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RESUME	
	

	

Introduction	
L’expansion	 cutanée	 est	 une	 technique	 de	 Chirurgie	 Plastique	 qui	 permet	 de	

restituer	 au	 patient	 une	 qualité	 et	 surface	 cutanée	 optimale	 en	 cas	 de	 perte	 de	

substance	 à	 couvrir.	 Malgré	 les	 bons	 résultats	 obtenus,	 tant	 sur	 le	 plan	 fonctionnel	

qu’esthétique,	cette	technique	reste	pourvoyeuse	de	nombreuses	complications	dont	la	

bonne	gestion	apparaît	primordiale	pour	assurer	des	résultats	satisfaisants.	

	

Patients	et	Méthodes	
De	 2002	 à	 2012,	 45	 enfants	 ont	 été	 pris	 en	 charge	 dans	 le	 Service	 de	 Chirurgie	

Pédiatrique	 au	 CHU	 de	 Tours.	 51	 protocoles	 ont	 été	 réalisés	 avec	 73	 expandeurs	

implantés.	Les	données	sont	obtenues	rétrospectivement	grâce	à	 l’étude	des	dossiers	
médicaux.	

	
Résultats	

Les	 protocoles	 ont	 été	 entrepris	 pour	 des	 indications	 variées	 tant	 dans	 les	
pathologies	 :	 brûlures	 (39%),	 naevus	 congénitaux	 géants	 (NCG)	 (27%),	 cicatrices	
(20%)	hamartomes	 (8%)	 cutis	 aplasia	 (6%)	que	dans	 les	 localisations	 :	 cuir	 chevelu	
(45%)	tronc	(35%)	face	et	cou	(8%),	membre	inférieur	(8%),	membre	supérieur	(4%).		

26%	 de	 complications	 sont	 survenues	 dans	 17	 protocoles.	 Les	 NGC	 présentent	
significativement	 moins	 de	 complications	 par	 rapport	 aux	 autres	 pathologies	

(p=0.013).	 Le	 tronc	 est	 une	 zone	 où	 il	 est	 survenu	 plus	 de	 complications	 de	 façon	
significative	(p=0.026).	

Au	total,	84%	des	protocoles	ont	eu	un	bon	résultat.	Ce	taux	est	de	76%	parmi	les	
protocoles	compliqués.	

	

Conclusion	

L’expansion	 cutanée	 chez	 l’enfant	 reste	 une	 option	 thérapeutique	 efficace	 pour	

assurer	 une	 reconstruction	 satisfaisante.	Malgré	 un	 taux	 de	 complications	 élevé,	 elle	

permet	d’obtenir	de	bons	résultats	même	en	cas	de	complications	si	celles‐ci	sont	bien	
gérées	et	anticipées.	

D’autre	part,	nous	pensons	que	du	matériel	spécifiquement	pédiatrique	permettrait	

de	diminuer	la	survenue	de	certaines	complications.	

	
Mots	clés	

Expansion	 cutanée.	 Expandeur.	 Enfant.	 Pédiatrique.	 Naevus	 congénital	 géant.	

Séquelle	de	brûlure.	Cicatrice.	Alopécie.	Complications.	Résultats.	
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TISSUE	EXPANSION	IN	CHILDREN:	INDICATIONS	AND	MANAGEMENT	OF	

COMPLICATIONS.	A	10‐YEAR	EXPERIENCE	
	

	

Introduction	

Tissue	expansion	is	a	plastic	surgery	technique	which	enables	optimal	quality	and	

skin	 surface	 reconstruction	 in	 case	 of	 	 soft	 tissue	 defect.	 Despite	 the	 good	 results	

obtained,	 both	 from	 a	 functional	 and	 aesthetic	 point	 of	 view,	 there	 is	 a	 high	 rate	 of	

complications	whose	management	seems	to	be	essential	to	ensure	satisfactory	results.	

	

Patients	and	Methods	
We	 retrospectively	 reviewed	 the	 medical	 files	 of	 45	 children	 treated	 in	 the	

Paediatric	 Surgery	 Department	 of	 the	 CHRU	 of	 Tours	 between	 2002	 and	 2012:	 73	

expanders	were	placed	during	51	protocols.	
	

Results	

The	 studied	 Protocols	 gathered	 a	 large	 variety	 of	 situations.	 Varied	 pathologies	
were	 treated:	 	 burn	 sequelae	 (39%),	 giant	 congenital	 naevus	 (GCN)	 (27%),	 scars	
(20%),	 hamartoms	 (8%),	 cutis	 aplasia	 (6%),	 as	 well	 as	 diverse	 sites	 :	 scalp	 (45%),	
trunk	(35%),	head	and	neck	(8%),	lower	extremity	(8%),	upper	extremity	(4%).	

Complications	occurred	in	17	protocols	representing	26%	of	total	expanders.	GCN	
is	a	pathology	with	a	significantly	lower	complication	rate	(p=0.013)	whereas	trunk	is	
an	anatomical	location	with	a	significantly	higher	complication	rate	(p=0.026).	

Overall,	84%	of	reconstructions	were	evaluated	as	having	a	good	result.	This	rate	
reached	76%	for	complicated	protocols.	

	

Conclusion	

Tissue	 expansion	 in	 paediatric	 patients	 remains	 an	 efficient	 therapy	 in	 order	 to	
achieve	 a	 satisfactory	 reconstruction.	 Despite	 a	 high	 complication	 rate,	 good	 results	

can	be	obtained	even	in	those	complicated	cases	as	long	as	they	are	well	managed	and	

anticipated.	
We	also	think	that	specific	paediatric	material	would	help	to	reduce	supervention	

of	some	complications.					

	
Key	words	

Tissue	expansion.	Expander.	Child.	Paediatric.	Giant	Congenital	Naevus.	Burn	sequela.	
Scars.	Alopecia.	Complications.	Results	 	
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 Fig.1

I. INTRODUCTION	
	

La	réparation	des	pertes	de	substances	cutanées	est	un	problème	quotidien	pour	le	

chirurgien	 plasticien	 qui	 tente	 de	 s’approcher	 le	 plus	 possible	 de	 la	 «	restituo	 ad	

integrum	»	revendiquée	par	le	patient.	

Le	 sens	 de	 l’observation	 est	 une	 des	 qualités	 premières	 d’un	 médecin.	 C’est	 en	

s’inspirant	des	phénomènes	physiologiques	 et	 rituels	que	 l’expansion	 tissulaire	a	 été	

imaginée	comme	véritable	outil	thérapeutique.	

L’expansion	cutanée	permet	de	répondre	à	des	problématiques	d’ordre	esthétiques	

et	 fonctionnelles	 grâce	 à	 l’accroissement	 du	 capital	 cutané	 par	 une	 distension	

progressive	et	de	longue	durée.		

	

Le	 travail	proposé	 ici	 a	pour	but	de	 recenser	 ici	 tous	 les	 cas	d’expansion	cutanée	

réalisés	 dans	 le	 service	 de	 Chirurgie	 Viscérale	 et	 Plastique	 Pédiatrique	 du	 CHRU	 de	

Tours	depuis	10	ans.	Les	éléments	recueillis	devraient	permettre	de	tracer	l’évolution	

de	la	technique	et	d’analyser	les	difficultés	et	complications	rencontrées.	

Ainsi,	 nous	 proposerons	 d’une	 part,	 un	 guide	 de	 bonnes	 pratiques	 à	 l’usage	 des	

chirurgiens	 du	 service	 et	 notamment	 des	 plus	 jeunes	 afin	 d’obtenir	 les	 meilleurs	

résultats	 possibles	 et	 d’éviter	 la	 survenue	 de	 complications	;	 d’autre	 part,	 une	 fiche	

d’information	 à	 destination	 de	 l’enfant	 et	 de	 sa	 famille	 a	 été	 rédigée	 pour	 que	 la	

démarche	thérapeutique	soit	la	plus	comprise	possible.			

	

1. L’expansion	 cutanée	:	 un	 phénomène	 naturel	 et	

ethnique	

	

L’expansion	 cutanée	 la	 plus	 courante	 et	 la	 plus	

naturelle	 s’observe	pendant	 la	 grossesse	(Fig.1)	 ;	 sous	 l’effet	

de	 la	 croissance	 du	 fœtus	 intra‐utérin,	 l’expansion	 cutanée	

abdominale	 est	 possible	 sous	 l’effet	 de	 la	 multiplication	

cellulaire	et	de	la	néo‐angiogenèse	en	particulier.	
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Fig.2

On	l’observe	également	chez	les	patients	obèses,	qui,	lorsqu’ils	perdent	du	poids	

se	 retrouvent	 avec	des	 excédents	 cutanés	majeurs	 résultant	de	 l’expansion	 tissulaire	

générée.	

Lors	 de	 certains	 rituels	 et	 de	 traditions	 ancestrales,	 des	 phénomènes	

d’expansion	ont	été	observés	(40,41),	et	notamment	:	

‐ En	 Birmanie,	 les	 femmes	 «	Padaung	»	 ou	 «	femmes‐

girafes	»,	 se	 font	 placer	 des	 anneaux	 de	 laiton	 autour	 de	

leur	cou	afin	qu’il	s’allonge	au	fil	des	années	(Fig.	2).		

‐ En	 Afrique,	 dans	 certaines	 tribus,	 (en	 Ethiopie,	 par	

exemple),	 les	 lèvres	 inférieures	 des	 femmes	mariées	 sont	

ornées	 d’un	 plateau	 de	 taille	 croissante	 pouvant	 atteindre	

jusqu’à	une	vingtaine	de	centimètres	de	diamètre	(Fig.	3a	et	

3c).	Elles	ne	le	retirent	qu’en	cas	de	veuvage,	et	l’on	observe	

alors	une	rétraction	partielle	de	la	lèvre	(Fig.	3b).	

	

	 	 	

	

Il	y	a	une	donc	une	adaptation	progressive	du	contenant	au	contenu.	

	

2. Historique	de	l’expansion	cutanée	dans	la	chirurgie	

	

Déjà,	en	1517,	Hans	Von	Gersdorff,	pratiquait	des	allongements	de	membres	au	

moyen	d’appareils	orthopédiques.	

C’est	au	début	du	XXème	siècle	que	l’expansion	cutanée	se	développa	réellement	

(1).	

		 En	1905,	Codivilla(2),	réalisa	le	premier	allongement	de	fémur.		

Fig.3cFig.3bFig.3a 
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En	1908,	Magnuson	 (42)	avait	 remarqué	que	 l’allongement	des	parties	molles	

était	proportionnel	à	l’allongement	osseux.		

En	1947,	Goni‐Moreno	a	mis	en	évidence	la	technique	d’expansion	cutanée	pour	

la	 réparation	chirurgicale	des	grandes	éventrations	 	par	 injection	d’air	dans	 la	 cavité	

abdominale	 en	 créant	 un	 pneumo‐péritoine	 afin	 d’en	 augmenter	 sa	 capacité	 en	

préopératoire.	

A	 la	 fin	 des	 années	 50,	 Neuman	 (43)	 a	 réalisé	 le	 premier	 cas	 d’expansion	

cutanée	 à	 l’aide	 d’un	 ballon	 en	 latex	 gonflable	 grâce	 à	 une	 valve	 externe	 pour	 la	

reconstruction	d’une	oreille.	Le	protocole	dura	deux	mois	et	il	obtint	un	gain	de	peau	

correspondant	à	50%	de	la	surface	initiale	permettant	ainsi	la	réalisation	d’un	lambeau	

pédiculé	suffisant	réparer	l’oreille.	

Dans	 les	 années	 60,	 Ilizarov	 (44)	 puis	 Matev	 (45)	 poursuivirent	 les	 travaux	

d’allongement	osseux	sans	constater	de	souffrance	vasculaire,	nerveuse	ou	cutanée,	et	

répondirent	 ainsi	 aux	 interrogations	 de	 Putti	 publiées	 en	 1928	 sur	 les	 risques	

d’élongations	nerveuse	et	vasculaire	consécutifs	aux	allongements.	

C’est	 en	 1976	 que	 Radovan	 présenta	 ses	 travaux	 	 d’expansion	 tissulaire	

moderne	en	réalisant	le	premier	expandeur	cutané	avec	valve	et	tubes	sous	cutanés.	Il	

présenta	 la	même	année	à	Boston,	 lors	de	 la	 réunion	de	 l’American	Society	of	Plastic	

and	 Reconstructive	 Surgery,	 la	 première	 communication	 sur	 cette	 technique.	 Il	

publiera	plus	tard,	en	1984,	ses	travaux		sur	130	protocoles	(3).	

	

3. Histologie	et	modifications	tissulaires	

	

De	 nombreuses	 études,	 tant	 chez	 l’animal	 que	 chez	 l’homme,	 ont	 eu	 pour	

objectif	 d’étudier	 les	 modifications	 biologiques	 au	 sein	 des	 tissus	 lors	 de	 leur	

expansion.	

	

a. Biomécanique	

Plusieurs	auteurs	(4,5)	se	sont	intéressés	aux	propriétés	mécaniques	de	la	peau	

en	situation	physiologique	et	soumise	à	des	contraintes	(plaie,	expansion…)	
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La	 peau	 présente	 une	 extensibilité	 qui	 permet	 sa	 distension	 lorsqu’on	 lui	

applique	une	force	de	traction.	

	

Lors	 d’un	 protocole	 d’expansion,	 cette	 extensibilité	 évolue	 en	 trois	 phases	

successives	:	

1) Phase	 d’élongation	:	 apparition	 d’un	 élargissement	 des	 espaces	

inter‐cellulaires	 et	 aplatissement	 des	 ondulations	 de	 la	 jonction	

dermo‐épidermique.	 Pendant	 cette	 phase,	 l’élongation	 est	 obtenue	

rapidement	pour	une	faible	augmentation	de	tension.	

2) Phase	de	modification	 structurale	:	 la	 forme	 des	 kératinocytes	 se	

modifie	 pour	 devenir	 ellipsoïdale,	 les	 follicules	 pileux	 s’allongent	 et	

les	 fibres	 dermiques	 s’orientent	 de	 façon	 linéaire	;	 A	 partir	 de	 ce	

stade,	il	faut	une	augmentation	plus	importante	de	la	tension	exercée	

sur	la	peau	pour	obtenir	une	moindre	élongation.	

3) Phase	d’accentuation	:	les	fibres	de	collagène	deviennent	rectilignes	

et	 s’approchent	 de	 leur	 point	 de	 rupture	 correspondant	 aux	

vergetures.	

	

D’après	Brown,	la	courbe	d’élongation	cutanée	en	fonction	de	la	tension	évolue	

de	 façon	 exponentielle.	 Cela	 traduit	 bien	 la	 diminution	 de	 la	 réponse	 de	 la	 peau	 à	

l’augmentation	de	la	tension.	(Fig.	4)	

	

	

Fig.	4	:	Courbe	de	tension	–élongation	d’après	Brown	
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b. Effet	du	gonflage	

Lors	 de	 chaque	 gonflage,	 le	 sérum	 physiologique	 injecté	 dans	 l’expandeur,	

entraîne	des	modifications	à	court	terme	qui	se	normaliseront	au	bout	de	2	à	3	jours.	

La	baisse	du	niveau	d’oxygène	tissulaire	par	hyperpression	aurait	une	influence	sur	la	

néo‐angiogénèse	 et	 permettrait	 un	 accroissement	 de	 l’activité	 mitotique	 (par	 un	

phénomène	de	 levée	d’inhibition	de	 la	multiplication	 tissulaire)	 et	 de	 la	 synthèse	de	

collagène,	 contribuant	 ainsi	 à	 la	 diminution	 puis	 à	 la	 normalisation	 de	 la	 pression	

exercée	sur	la	peau	jusqu’au	gonflage	suivant.(6)	

	

c. Effet	de	la	prothèse	

Dès	 lors	 qu’un	 corps	 étranger	 tel	 qu’une	 prothèse	 est	 introduit	 dans	 un	

organisme	 vivant,	 celui‐ci	 l’isole	 en	 développant	 une	 membrane	 d’exclusion,	 simple	

tissu	de	granulation	au	début,	qui,	petit	à	petit,	s’épaissit	par	la	production	de	fibres	de	

collagènes,	de	fibroblastes	et	de	myofibroblastes.	

D’après	 Stark,	 il	 a	 été	 observé	 une	 néo‐angiogénèse	 à	 la	 jonction	 des	 tissus	

cutanés	et	de	la	capsule	péri‐prothétique	où	ces	vaisseaux	communiquent	avec	ceux	du	

derme	 sus‐jacent.	 Cependant,	 même	 si	 le	 nombre	 de	 vaisseaux	 est	 augmenté,	 leur	

diamètre	est	plutôt	diminué	;	il	y	a	donc	peu	de	modifications	de	la	perfusion	tissulaire	

dans	la	peau	expansée.	(7,8)	

	

4. Spécificités	liées	à	l’enfant	

	

a. Propriétés	cutanées	

Chez	l’enfant,	la	vascularisation	cutanée	est	excellente.	Cela	permet	diminuer	le	

temps	de	cicatrisation	cutanée	et	de	limiter	les	risques	d’ischémie	lors	de	la	phase	de	

gonflage.		

Cependant,	 la	peau	est	plus	 fine	et	 le	point	de	 rupture	des	 fibres	de	collagène	

peut	 être	 atteint	 plus	 vite,	 entrainant	 des	 vergetures	 sur	 la	 peau	 en	 regard	 de	 la	

prothèse.	Il	faut	aussi	être	vigilant	dans	le	choix	des	prothèses	en	évitant	les	angles	et	

bords	saillants	qui	risqueraient	de	créer	une	souffrance	cutanée	localisée.	
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Par	ailleurs,	il	y	a	malheureusement	une	cicatrisation	exacerbée	chez	l’enfant,	et	

le	risque	de	cicatrice	hypertrophique	est	augmenté	qu’il	convient	de	prévenir	tant	que	

possible	(massages	cicatriciels,	plaques	de	silicone…)	

	

b. Risques	infectieux	

Sur	 le	 plan	 local,	 il	 peut	 exister	 des	 pathologies	 cutanées,	 essentiellement	

observées	en	pédiatrie,	en	particulier	l’eczéma	et	les	poux,	entrainant	des	excoriations	

et	lésions	de	grattage.	

Sur	 le	 plan	 général,	 les	 enfants	 sont	 sujets	 à	 de	 nombreuses	 infections	 de	 la	

sphère	 ORL	 (otites	 à	 streptocoques,	 rhinopharyngites,	 angines,	 poussées	 dentaires	

fébriles)	pouvant	constituer	de	véritables	réservoirs	de	germes.	

	

c. Sur	le	plan	social	

La	 tolérance	 sociale	 est	 souvent	 très	 bonne	 en	 ce	 qui	 concerne	 les	 jeunes	

enfants.	

Pour	 les	 pathologies	 opérables	 dès	 le	 plus	 jeune	 âge,	 il	 est	 préférable	

d’intervenir	avant	le	CP	afin	d’éviter	une	déscolarisation	préjudiciable.	Toutefois,	il	est	

tout	 à	 fait	 possible	 pour	 un	 enfant	 d’aller	 à	 l’école	 pendant	 toute	 la	 période	 de	

gonflage	;	 il	 devra	 simplement	 être	 dispensé	 de	 sport	 pour	 éviter	 les	 coups	 sur	

l’implant.	

Si	l’enfant	est	plus	grand,	et	notamment	à	l’adolescence,	la	période	des	grandes	

vacances	scolaires	est	privilégiée.	

	

d. Suivi	à	long	terme	

Le	 suivi	 des	 enfants	 opéré	 est	 indispensable,	 la	 croissance	 peut	 modifier	 le	

résultat	cicatriciel	obtenu	en	allongeant	et/ou	élargissant	la	cicatrice.	

Tous	les	enfants	doivent	donc	être	suivis	jusqu’à	la	fin	de	leur	puberté.		
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II. PROTOCOLE	ET	STRATEGIE	

THERAPEUTIQUES	
	

1. Matériel(9)	

	

a. La	prothèse	

C’est	une	enveloppe	en	silicone	constituée	de	polymères	synthétiques	d’atomes	

d’oxygène,	de	silicium	et	de	radicaux	libres.	

Le	 silicone	présente	 des	 caractéristiques	 favorables	 à	 l’expansion	:	 résistance	

aux	 hautes	 températures	 permettant	 la	 stérilisation,	 distensibilité,	 solidité,	

perméabilité	aux	liquides	et	aux	gaz,	non‐allergisant.		

L’AFSSAPS	 a	 énoncé	 le	 31	 Juillet	 2001	 les	 critères	 auxquels	 les	 prothèses	 en	

silicone	doivent	répondre	pour	être	considérées		de	qualité	médicale	:	

‐ avoir	une	longue	durée	d’utilisation	chez	l’animal	et	chez	l’homme	

‐ être	créées	suivant	les	bonnes	pratiques	de	fabrication	

‐ avoir	subi	des	contrôles	de	qualité	conformes	aux	applications	médicales.	

	

Il	existe	de	multiples	modèles	de	prothèses	:	

•	Formes	variées	:	standards	(cubique,	rectangulaire,	cylindrique,	ronde,	ovale,	en	

croissant,	 à	 expansion	 différentielle,	 etc.)	 ou	 sur	 mesure,	 dans	 les	 cas	 où	 les	

prothèses	standards	ne	permettent	pas	une	expansion	optimale.	

•	Volumes	de	remplissage,	tout	en	sachant	qu’ils	peuvent	souvent	être	largement	

dépassés	;	

•	Tailles	et	surtout	dimensions	de	la	base.	

	

Cette	diversité	permet	de	faire	face	à	la	plupart	des	cas	rencontrés.	
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Fig.6a 

 

Fig. 5 : Formes de prothèses proposées par les laboratoires 

 

a. Le système de remplissage 
La prothèse est remplie progressivement avec une solution isotonique stérile 

(sérum physiologique) grâce à une valve, située soit directement sur la prothèse soit à 

distance et est connectée alors à celle-ci par une tubulure. 

 

i. La valve 
On en distingue trois types : 

• Externe : (Fig. 6a) c’est le modèle proche du modèle 

historique utilisé par Neuman en 1957. Malgré son 

apparence très pratique, car directement accessible 

(notamment chez les enfants, évitant de piquer la peau à 

chaque séance de gonflage), elle a l’inconvénient majeur 

d’être en contact avec le milieu extérieur et augmente 

donc considérablement le risque septique. 
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Fig.6b

Fig.6c

 	Interne	 à	 distance	:	 (Fig.	 6b)	 la	 valve	 est	mise	 en	

place	 en	 sous‐cutané	 de	 façon	 à	 pouvoir	 être	

repérée	 et	 piquée	 facilement	 à	 chaque	 gonflage	

avec	une	 aiguille	 très	 fine	 type	 «	butterfly	»	23	ou	

25G.	Sa	texture	permet	d’éviter	les	fuites	de	liquide	

et	assure	la	stabilité	du	gonflage.	Elle	est	reliée	à	la	

prothèse	 par	 une	 tubulure	 plus	 ou	moins	 longue.	

C’est	celle	qui	est	le	plus	utilisée	actuellement.	

 Interne	incorporée	:	(Fig.	6c)	la	valve	

est	intégrée	dans	une	surépaisseur	de	

la	paroi	prothétique.	Elle	a	l’avantage	

de	 ne	 pas	 nécessiter	 de	 décollement	

supplémentaire,	 mais	 le	 risque	 de	

souffrance	cutanée	en	regard	est	plus	

important	 et	 le	 repérage	quelquefois	

difficile	(si	 le	tissu	sous‐cutané	est	épais)	majorant	ainsi	 le	risque	de	percer	 la	

prothèse.	

	

ii. La	tubulure	de	remplissage	

Sa	longueur	est	déterminée	par	la	position	de	la	valve	et	celle	de	la	prothèse.	Les	

raccords	 entre	 la	 prothèse	 et	 la	 valve	 doivent	 être	 parfaitement	 étanches	 pour	

minimiser	le	risque	de	fuite	:	ils	sont	soit	soudés	soit	renforcés	par	des	ligatures.	
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Fig.7

2. Stratégie	thérapeutique	

	

Il	est	nécessaire	d’élaborer	une	stratégie	thérapeutique	en	collaboration	étroite	

avec	l’enfant	et	ses	parents	afin	d’augmenter	la	réussite	du	protocole.	

	

a. Le	patient	

L’enfant	 et	 ses	 parents	 doivent	 adhérer	 et	 comprendre	 le	 protocole	 et	 ses	

différentes	étapes	dans	son	intégralité	:	

 La	mise	en	place	d’un	ou	des	expandeurs	lors	d’une	première	intervention	sous	

anesthésie	générale.	

 Le	gonflage	qui	est	long	:	il	dure	plusieurs	semaines	et	entraîne	une	déformation	

progressive.	 Il	 peut	 y	 avoir	 un	 retentissement	 social	 important	 et	 un	 risque	

d’éviction	 scolaire.	Le	choix	des	vacances	 scolaires	pour	 le	 réaliser	est	parfois	

nécessaire	 et	 judicieux.	De	plus,	 les	 déplacements	 hebdomadaires,	 de	 surcroît	

quand	le	patient	habite	loin	de	l’hôpital,	ne	sont	pas	négligeables.		

 L’ablation	 des	 prothèses	 et	 le	 temps	 de	 reconstruction	 lors	 d’une	 deuxième	

intervention	sous	anesthésie	générale.	

 Les	 complications	 éventuelles	 lors	 de	 chaque	 phase	 du	 protocole,	 les	 signes	

devant	faire	consulter	en	urgence	et	les	moyens	de	prévention.	

 Le	nombre	de	protocoles	d’expansion	à	réaliser	pour	obtenir	le	résultat	final.	

	

L’	«Association	 Sparadrap»	 édite	 «	Le	 ballon	

d’Oscar	»,	 (Fig.	 7)	 livret	 destiné	 à	 l’enfant	

reprenant	 le	 déroulement	 du	 protocole.	 Il	 est	

remis	à	la	consultation	et	peut	être	personnalisé	

par	les	annotations	du	chirurgien.	

	

	

Si	 la	 mise	 en	 place	 de	 l’expansion	 parait	

compliquée,	il	ne	faut	pas	hésiter	à	la	différer	ou	

à	proposer	un	autre	traitement.		
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b. Planification	préopératoire	

La	consultation	est	aussi	le	moment	où	l’on	réalise	une	étude	précise	de	la	taille	

et	 forme	 et	 de	 la	 localisation	 de	 la	 perte	 de	 substance	 et	 donc	 de	 la	 future	 zone	 à	

reconstruire.	

L'étendue	 et	 la	 qualité	 des	 zones	 restantes,	 jouxtant	 la	 lésion	 de	 préférence	

sinon	 à	 distance,	 sont	 les	 facteurs	 primordiaux	 qui	 conditionnent	 la	 reconstruction	

(épaisseur,	souplesse,	solidité,	bonne	vascularisation,	densité	chevelue	suffisante	pour	

une	 reconstruction	 de	 cuir	 chevelu,	 absence	 de	 tout	 phénomène	 inflammatoire	 ou	

ulcération).		

Leurs	 mesures	 comparées	 à	 celle	 de	 la	 perte	 de	 substance	 à	 couvrir	 sont	

consignées	sur	un	schéma	dans	le	dossier	du	patient.	

On	déterminera	aussi	:	

 Le	site	d’implantation	de	la	(les)	prothèse(s)	:	

o Adjacent	à	 la	 lésion,	dans	 la	majorité	des	 cas	 lors	de	 la	 reconstruction	

par	lambeaux	locaux.	

o A	distance	de	la	lésion,	pour	les	reconstructions	par	lambeaux	pédiculés	

ou	par	greffes	de	peau	totale		

 Le	site	d’implantation	des	valves	et	la	longueur	de	tubulure	

 La	voie	d’abord	:	idéalement,	selon	Sasaki	(10),	l'incision	doit	être	radiaire	par	

rapport	à	l'axe	de	l'expansion	et	située	à	distance	de	la	zone	à	expandre,	ce	qui	

évite	 la	 mise	 en	 tension	 lors	 du	 remplissage,	 permettant	 ainsi	 un	 gonflage	

précoce	 sans	 augmenter	 le	 risque	 de	 désunion.	 Il	 est	 parfois	 possible	 de	

réaliser	 une	 incision	 intra	 lésionnelle,	 qui	 permet	 de	 limiter	 la	 rançon	

cicatricielle,	 à	 condition	 que	 la	 lésion	 soit	 située	 dans	 une	 zone	 cutanée	 de	

bonne	qualité	(les	naevus	principalement.	On	les	évitera	en	cas	de	séquelles	de	

brûlures.)	Elle	doit	également	être	à	distance	d'un	pli	de	flexion,	où	elle	risque	

d'être	soumise	à	des	contraintes	mécaniques	importantes.	Il	faut	prévoir	aussi	

la	mise	en	place	de	 la	 tubulure	et	de	 la	valve	par	cette	même	voie	d'abord	si	

possible	 sinon	 une	 incision	 supplémentaire	 sera	 réalisée.	 Dans	 le	 cas	 où	

plusieurs	prothèses	sont	mises	en	place,	il	est	parfois	possible	de	les	introduire	
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par	la	même	incision,	ce	qui	diminue	la	rançon	cicatricielle	finale	mais	a	pour	

inconvénient	majeur	 de	 faire	 communiquer	 les	 deux	 loges	 péri	 prothétiques.	

En	cas	de	problème	infectieux,	les	deux	prothèses	sont	contaminées,	obligeant	

à	les	retirer	toutes	les	deux.	

 Le	type	de	reconstruction	que	l’on	envisage:	

o Lambeau	 d’avancement	:	 en	 forme	 de	 rectangle	 dont	 le	 petit	 côté	

correspond	 au	 grand	 côté	 de	 la	 perte	 de	 substance	 à	 couvrir.	 Il	 doit	

respecter	 les	 règles	 générales	 de	 proportion	 des	 lambeaux	 avec	 la	

longueur	 =	 3x	 largeur.	 Cependant,	 l’expansion	 réalisant	 une	 sorte	

d’autonomisation	 du	 lambeau	 on	 peut	 déroger	 à	 cette	 règle	 et	

augmenter	la	longueur	=	4x		largeur.	

o Lambeau	de	rotation	:	 il	décrit	un	arc	de	cercle	dans	le	prolongement	

de	 la	 base	 de	 la	 perte	 de	 substance.	 Les	 proportions	 doivent	 être	

respectées.	

o Lambeau	 de	 transposition	:	 il	 enjambe	 une	 zone	 de	 peau	 saine	 et	

respecte	également	les	règles	de	proportion.	

o Greffe	de	peau	totale	:	elle	est	indiquée	si	la	peau	adjacente	à	la	perte	

de	substance	n’est	pas	utilisable	soit	pour	sa	taille	soit	pour	ses	qualités	

physiologiques	 insuffisantes.	L’expandeur	est	alors	placé	à	distance	de	

la	zone	à	reconstruire	et	 joue	un	rôle	de	banque	de	peau.	Cela	permet	

d’augmenter	les	surfaces	de	prise	de	greffe	de	peau	totale	sans	majorer	

la	rançon	cicatricielle	du	site	donneur.	

	

c. Mise	en	place	des	prothèses	(9,11)	

L’emplacement	 et	 la	 surface	 à	 décoller	 sont	 dessinés	 sur	 la	 peau	 en	 début	

d'intervention.	 Dans	 l’idéal,	 le	 dessin	 doit	 être	 supérieur	 à	 la	 taille	 de	 la	 prothèse	

(environ	1	cm	en	périphérie).	(Fig.9a	et	9b)	

L'infiltration	est	toujours	indispensable,	que	ce	soit	en	cas	d'intervention	sous	

anesthésie	 locale,	 rare,	 (lidocaïne	 adrénalinée	 à	 1	 %	 diluée	 ou	 non	 avec	 du	 sérum	

physiologique)	ou	sous	anesthésie	générale	(sérum	adrénaliné	avec	ou	sans	lidocaïne)	
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car	 elle	 diminue	 toujours	 le	 saignement	 et	 permet	 de	 mieux	 individualiser	 les	

différents	plans.		

Le	début	de	la	dissection	est	effectué	aux	ciseaux,	remplacés	par	un	dissecteur	

mousse	 si	besoin	afin	d’être	 le	moins	 traumatique	possible.	 Il	 existe	des	dissecteurs	

mousses	 de	 longueurs	 et	 de	 courbures	 variables,	 en	 fonction	 de	 la	 zone	 de	

décollement.	 Un	 crochet	 mousse	 peut	 être	 également	 utilisé	 pour	 libérer	 les	

adhérences	par	traction.	

Le	décollement	peut	être	:		

‐ sous‐cutané	sus‐aponévrotique	

‐ sous‐musculaire	pour	les	lambeaux	musculo‐cutané	expansés	

‐ sous‐galéal	au	cuir	chevelu.	

Quand	 le	 décollement	 semble	 suffisant,	 on	 vérifie	 la	 loge	 en	 injectant	 à	

l'intérieur	de	la	cavité	du	sérum	physiologique	à	l’aide	d'une	seringue	:	taille	suffisante	

et	décollement	régulier	sans	adhérence.	

Après	 un	 temps	 de	 rinçage	 et	 d’hémostase	 soigneuse,	 la	 mise	 en	 place	 d’un	

drainage	 (drain	 de	 redon	 n°10)	 n’est	 pas	 systématique.	 En	 effet,	 le	 gonflage	 de	 la	

prothèse	à	10%	de	son	volume	total	théorique	en	fin	d’intervention	permet,	en	créant	

une	 légère	hyperpression,	de	réaliser	une	hémostase	suffisante	par	compression	(en	

vérifiant	que	cela	ne	provoque	pas	d’ischémie	des	tissus	décollés).		

Les	 prothèses	 d'expansion	 doivent	 être	 exposées	 au	 milieu	 extérieur	 un	

minimum	 de	 temps,	 subir	 le	 moins	 possible	 de	 manipulations	 et	 n'être	 touchées	

qu’après	changement	de	gants.	

Avant	d'implanter	définitivement	 la	prothèse,	 il	 est	 important	de	vérifier	 son	

intégrité	en	la	gonflant	sur	table	pour	dépister	un	éventuel	point	de	faiblesse	(surtout	

aux	 points	 de	 raccords)	 susceptible	 d’entraîner	 une	 fuite	 du	 matériel.	 Ensuite,	 la	

prothèse	 est	 vidée	 complètement	 (du	 sérum	 physiologique	 et	 de	 l’air).	 Puis	 la	

prothèse	 collabée	 	 est	 placée	 dans	 la	 cavité.	 Si	 l’incision	 est	 petite,	 elle	 peut	 être	

enroulée	autour	d’un	dissecteur	mousse	pour	 faciliter	son	 introduction	dans	 la	 loge.	
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On	injecte	alors	un	peu	de	sérum	physiologique	afin	de	la	déplisser	de	vérifier	qu’elle	

s’adapte	bien	dans	sa	loge.	

Enfin,	 en	 cas	 de	 valve	 interne	 à	 distance,	 un	 décollement	 supplémentaire	 est	

réalisé	 en	 forme	de	 tunnel	 limité	 à	 la	 taille	 de	 la	 valve	pour	 éviter	qu’elle	 puisse	 se	

retourner,	 et	 à	 une	 distance	 d'au	 moins	 5	 cm	 de	 la	 prothèse	 ;	 la	 longueur	 de	 la	

tubulure	 est	 adaptée	de	 telle	 sorte	qu'une	 fois	 la	 valve	positionnée,	 il	 n'y	 ait	pas	de	

coudure	possible	de	la	tubulure.	En	cas	de	valve	externe	(rare),	on	utilise	une	alène	de	

redon	 pour	 extérioriser	 la	 tubulure,	 et	 on	 relie	 la	 prothèse	 à	 la	 valve	 à	 l'aide	 du	

raccord	métallique,	situé	le	plus	à	distance	possible	de	l'orifice	cutané.	Le	raccord	est	

soigneusement	fixé	des	deux	côtés	par	un	fil	tressé	(type	Mersutures	2/0).	

Une	 fois	 la	 valve	 en	 place,	 le	 système	 est	 de	 nouveau	 testé	 et	 la	 prothèse	

remplie	à	10	%	de	sa	capacité	totale.		

Avant	la	fermeture,	on	vérifie	au	niveau	cutané	qu'il	n'existe	:	

‐ aucun	 point	 irrégulier	 dû	 à	 une	 prothèse	 mal	 dépliée	responsable	 d’une		

hyperpression	localisée	risquant	d’entraîner	une	souffrance	cutanée	puis	une	

nécrose.	

‐ aucune	zone	d'ischémie	au	niveau	de	la	peau.	

Après	ces	ultimes	vérifications,	l'incision	est	fermée	en	deux	plans.	

La	 peau	 en	 regard	 des	 expandeurs	 doit	 être	 laissée	 visible	 de	 façon	 à	 pouvoir	 les	

surveiller	en	postopératoire	immédiat.	

En	parallèle,	le	risque	infectieux	est	prévenu	par	:	

 une	 préparation	 cutanée,	 systématiquement	 démarrée	 la	 veille	 de	

l'intervention,	 consistant	 en	 une	 douche	 et	 un	 shampooing	 à	 la	 Bétadine®	

moussante	et	le	matin	même	de	l'intervention.	

 une	 antibioprophylaxie	 en	 per	 et	 post	 opératoire,	 active	 sur	 les	 germes	

cutanés.	 Certaines	 équipes	 utilisent	 une	 antibiothérapie	 en	 période	 de	

remplissage,	 notamment	 chez	 les	 enfants	 en	 cas	 d'infection	 intercurrente	

(rhinopharyngite,	otite).	
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d. Période	de	gonflage	

Le	gonflage	débute	généralement	2	semaines	environ	après	l’implantation	des	

prothèses.	

Le	plus	souvent,	le	remplissage	est	hebdomadaire.		

Il	doit	se	faire	dans	des	conditions	d'asepsie	maximale	:	

•	Désinfection	de	la	peau	;	

•	Lavage	soigneux	des	mains	et	utilisation	de	gants	stériles.	

•	Sérum	physiologique	isotonique	stérile	injectable.	

	

	

En	 cas	 de	 valve	 interne,	 on	 utilise	 un	 Butterfly	 de	 calibre	 23G	 au	maximum	

pour	 les	valves	 standard,	25G	pour	 les	petites	valves	pour	ne	pas	endommager	 leur	

membrane	(Fig.	8).		

En	cas	de	valve	externe,	la	seringue	s'adapte	directement	au	raccord	exteriorisé	

de	 la	 valve	 (qui	 doit	 être	 soigneusement	 désinfecté)	 ;	 à	 chaque	 remplissage,	 le	

pansement	de	 sortie	des	 valves	doit	 être	 changé	avec	 la	 valve	 fixée	dans	 l'axe	de	 la	

tubulure.	

La	 quantité	 de	 liquide	 injectée	 à	 chaque	 séance	 est	 idéalement	 laissée	 à	

l'appréciation	 du	 patient	 :	 il	 faut	 s'arrêter	 lorsque	 celui‐ci	 ressent	 une	 sensation	

d'étirement	et/ou	de	douleur.	Si	 l’enfant	est	 trop	petit,	on	peut	évaluer	 la	douleur	à	

l’aide	 d	‘échelles	 spécifiques	 (adaptées	 à	 l’âge).	 On	 vérifie	 dans	 tous	 les	 cas	 que	 le	

pouls	capillaire	est	préservé.	 Il	ne	 faut	pas	hésiter	à	 retirer	du	 liquide	s'il	existe	des	

signes	locaux	d'hyperpression.	

Fig.8 
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Pour	 faciliter	 l'expansion,	 il	 conseillé	 aux	 patients	 de	 réaliser	 des	 massages	

biquotidiens	de	la	peau	expansée	avec	une	émulsion	hydratante.	

La	 période	 de	 gonflage	 est	 variable,	 de	 3	 semaines	 à	 plusieurs	mois	 selon	 le	

gain	escompté	(Fig.9c).	Pour	déterminer	le	gain	cutané,	on	réalise	la	prise	des	mesures	

externes	 régulièrement	 avec	 un	 mètre‐ruban	;	 La	 projection	 de	 la	 prothèse	

correspond	 environ	 à	 la	 longueur	 d’avancée	 du	 futur	 lambeau.	 Certaines	 équipes	

tiennent	 parfois	 des	 recueils	 des	 quantités	 injectées	 si	 plusieurs	 personnes	

interviennent	dans	le	gonflage.		

La	quantité	de	peau	obtenue	doit	être	 légèrement	supérieure	à	 la	quantité	de	

peau	nécessaire	afin	d’assurer	une	bonne	marge	de	sécurité,	et	en	particulier	lors	des	

brûlures	car	la	perte	de	substance	est	sous‐estimée	du	fait	de	la	rétraction	cicatricielle.	

En	 l'absence	 de	 complications,	 un	 remplissage	 correct	 doit	 permettre	 la	

réalisation	du	projet	élaboré	lors	de	la	première	consultation.		

	

e. Ablation	des	prothèses	et	reconstruction(9,11)		

Lorsque	 l’on	 estime	 que	 le	 gain	 cutané	 est	 suffisant,	 le	 deuxième	 temps	

opératoire	 est	 programmé	:	 utilisation	 du	 lambeau	 expansé	 et	 excision	 de	 la	 zone	

pathologique	en	fonction	des	possibilités	de	couverture.	(Fig.9d)	

Une	 fois	 le	 patient	 endormi,	 avant	 l'installation	 du	 champ	 opératoire,	 il	 est	

possible	 de	 réaliser	 un	 surremplissage	 ou	 «	overfilling	»,	 en	 injectant	 une	 grande	

quantité	 de	 liquide	 à	 l'intérieur	 de	 la	 prothèse.	 On	 obtient	 un	 blanchiment	 et	 une	

distension	 cutanés	ainsi	qu’un	décollement	péri	prothétique.	 Il	 est	 alors	possible	 en	

quelques	secondes	d'obtenir	un	gain	de	peau	supplémentaire.	

L'incision	cutanée	initiale	est	faite	au	bistouri	froid	à	la	jonction	entre	la	peau	

expansée	et	la	zone	à	reconstruire,	puis	on	utilise	le	bistouri	électrique	en	section	pour	

ouvrir	 la	 capsule	 péri‐prothétique	 sans	 percer	 la	 prothèse.	 Celle‐ci	 peut	 alors	 être	

extériorisée	 sans	 être	 dégonflée	 et	 le	 tube	 de	 connexion	 sectionné	 après	 avoir	 été	

clampé.	Si	la	valve	est	interne,	il	faut	disséquer	le	trajet	de	la	tubulure	et	de	la	valve,	

entourées	par	leur	propre	capsule	;	mais	dans	certains	cas,	pour	éviter	ce	décollement	

supplémentaire,	il	est	préférable	de	réaliser	une	contre‐incision	au	niveau	du	dôme	de	
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la	valve	pour	l'enlever	par	abord	direct.	En	cas	de	valve	externe,	la	simple	section	de	la	

tubulure	 permet	 l'ablation	 de	 la	 valve	 et	 laisse	 en	 place	 un	 tunnel	 constitué	 par	 la	

capsule	péri	tubulaire.	

Plusieurs	attitudes	sont	possibles	vis‐à‐vis	de	la	capsule	:	

•	La	conserver	en	totalité	;	

•	La	réséquer	soit	pour	diminuer	la	rétraction	des	lambeaux	expansés,	soit	pour	

faciliter	 l'avancement	du	 lambeau	en	diminuant	sa	rigidité,	soit	pour	amincir	 le	

lambeau	cutané	;	

•	La	 sectionner	 latéralement	 et	 au	 niveau	 de	 la	 charnière	 postérieure	 pour	

favoriser	l'avancement	;	

•	La	 strier	 au	 bistouri	 électrique	 afin	 de	 favoriser	 les	 adhérences	 entre	 le	

lambeau	et	la	profondeur.		

En	 pratique,	 l'ablation	 de	 la	 capsule	 est	 un	 temps	 hémorragique	 et	 pourrait	

diminuer	 le	 potentiel	 vasculaire	 du	 lambeau	 (12);	 il	 semble	 donc	 préférable	 de	 la	

conserver	quand	cela	est	possible.		

Pour	bien	profiter	de	l'expansion,	 les	berges	doivent	toujours	être	 incisées	en	

zone	expansée.	

Il	 faut	 toujours	 être	 prudent	 avant	 de	 réséquer	 la	 lésion	 et	 s'assurer	 que	 le	

lambeau	 expansé	 est	 assez	 grand	 et	 qu'il	 n'existe	 aucune	 souffrance	 de	 sa	 partie	

distale.	Il	est	plus	sage	de	laisser	en	place	une	partie	de	la	lésion	à	traiter	plutôt	que	

d'avoir	une	nécrose	cutanée	à	l’extrémité	du	lambeau.	

Une	hémostase	soigneuse	et	la	mise	en	place	d'un	ou	plusieurs	drains	aspiratifs	

sont	effectuées	avant	la	fermeture	en	deux	plans.	

Il	 existe	 souvent	 des	 «	oreilles	»	 en	 fin	 d'intervention,	 il	 est	 préférable	 de	 les	

laisser	 pour	 ne	 pas	 allonger	 la	 cicatrice.	 Cet	 excès	 cutané	 en	 peau	 expansée	 va	 se	

résorber	en	grande	partie	spontanément.	Une	retouche	six	mois	plus	tard,	si	elle	est	

nécessaire,	corrigera	l’excédent	cutané.	

En	 post‐opératoire	 lors	 des	 premières	 heures,	 il	 faut	 réduire	 tout	 à‐coup	

tensionnel,	positionner	le	patient	dans	son	lit	en	salle	de	réveil	de	façon	à	éviter	toute	

compression	d'appui	et	surveiller	de	façon	attentive	de	l'extrémité	du	lambeau.		
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Fig.9a

Fig.9b

Fig.9c

Fig.9d

	

Présentation	d’un	cas	:	

Patient	de	16	ans	présentant	une	

séquelle	 d’accident	 de	 la	 voie	

publique	 avec	 traumatisme	

sévère	 de	 son	 membre	 inférieur	

gauche	 ayant	 nécessité	

l’amputation	 de	 sa	 jambe.	 Les	

pertes	 de	 substances	 avaient	 été	

traitées	par	greffe	de	peau	mince	

au	 niveau	 de	 la	 face	 interne	 de	

cuisse.	 Cependant,	 elles	 étaient	

très	 fragiles	 et	 le	 patient	 se	

plaignait	 d’ulcérations	

chroniques	 lors	 du	 port	 de	 sa	

prothèse.	 Un	 protocole	

d’expansion	 était	 indiqué	 pour	

réaliser	 un	 resurfaçage	 du	

moignon.	 Après	 réalisation	 d’un	

schéma	 thérapeutique	 précis,	

celui‐ci	 est	 retranscrit	 sur	 le	

patient	 au	 bloc	 avant	 la	mise	 en	

place	de	 l’implant	(Fig.	9a	et	9b).	

Un	 expandeur	a	 été	posé	 en	 face	

antéro‐externe	de	cuisse	et	gonflé	

pendant	 3	 mois	 (Fig.	 9c),	

apportant	 de	 la	 peau	 de	 bonne	

qualité	 au	 niveau	 du	 moignon	

(Fig.	 9d)	 et	 permettant	

l’appareillage	optimal	de	ce	jeune	

homme.	
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f. Surveillance	

Il	 est	 indispensable	 que	 l’enfant	 soit	 suivi	 régulièrement	 jusqu’à	 la	 fin	 de	 sa	

croissance	afin	de	:	

‐ Vérifier	 la	bonne	évolution	des	cicatrices,	et	 le	cas	échéant,	prévoir	des	gestes	

supplémentaires.		

‐ Evaluer	le	retentissement	sur	le	plan	fonctionnel	:	

o Sur	la	statique	rachidienne	lorsqu’une	expansion	du	tronc	a	été	réalisée	

dans	la	petite	enfance.	

o Sur	le	développement		de	la	glande	mammaire	lors	de	la	puberté	chez	les	

jeunes	filles	présentant	des	cicatrices	au	niveau	du	tronc.	

‐ Reprogrammer	 des	 protocoles	 ultérieurs	 si	 nécessaire	 et/ou	 des	 gestes	

complémentaires.	

	

	

	 	



33 
 

III. PATIENTS	ET	METHODES	
	

1. Caractéristiques	de	l’étude	

	

Ce	 travail	 est	 rétrospectif	 grâce	 à	 l’étude	 de	 dossiers	 médicaux	 des	 patients	

ayant	bénéficié	d’un	ou	plusieurs	protocole(s)	d’expansion	de	janvier	2002	à	décembre	

2012	inclus	dans	le	Service	de	Chirurgie	Viscérale	et	Plastique	Pédiatrique	du	CHRU	de	

Tours.	

Tous	 les	 patients	 ont	 été	 opérés	 et	 suivis	 par	 les	 2	 chirurgiens	 du	 service	

pratiquant	cette	technique	chirurgicale	:	Professeur	Michel		Robert	et	Docteur	Anne	Le	

Touze.	

		

2. Organisation	du	recueil	de	données	

	

		 Le	Recueil	de	données	est	permis	grâce	à	l’étude	des	dossiers	médicaux	papiers	

et	informatisés	(logiciels	DPP	et	Winnix	utilisés	au	CHRU	de	Tours)	

Le	 nombre	 de	 patients	 retrouvé	 est	 45.	 Aucun	 patient	 n’a	 été	 exclu	 pour	 dossier	

incomplet.	

	

A	 partir	 de	 ces	 dossiers,	 une	 base	 de	 données	 a	 été	 réalisée	 regroupant	 les	 critères	

étudiés	pour	chaque	patient	:	

o 	Données	 administratives	 et	 générales	:	 numéro	 de	 dossier,	 nom,	 prénom,	

date	de	naissance,	sexe,	poids.	

o Indication	:	pathologie,	localisation	

o Nombre	de	protocoles	par	patient.	

o Âge	lors	du	premier	protocole	

o Pour	chaque	protocole	:	

 Mise	 en	 place	 des	 prothèses	:	 date	 de	 l’intervention,	 nombre	 et	

caractéristiques	 du	 matériel	 (prothèse,	 tubulure,	 valve),	

antibioprophylaxie.	

 Gonflage	:	délai	post‐opératoire,	fréquence,	durée.	
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 Reconstruction	:	 date	 de	 l’intervention,	 type	 de	 reconstruction	 et	

antibioprophylaxie.	

 L’existence	 de	 complications	 et	 le	 cas	 échéant,	 leur	 nature,	 leur	 délai	

d’apparition	 et	 leur	 phase	 de	 survenue,	 la	 gestion	 thérapeutique	 et	

retentissement	sur	le	déroulement	du	protocole.	

o Nécessité	de	gestes	complémentaires	

o Evaluation	du	résultat	par	rapport	à	l’objectif	fixé	avant	la	mise	en	route	du	

protocole.	

	

3. Tests	statistiques	

	

Quand	 cela	 a	 été	 jugé	 nécessaire	 et	 possible	 pour	 objectiver	 les	 résultats	

observés,	 des	 tests	 statistiques	 ont	 été	 utilisés	 sur	 les	 séries	 de	 données	 afin	 de	

démontrer	des	différences	significatives	ou	non.	En	raison	de	l’effectif	des	populations	

étudiées	inférieur	à	30,	le	test	de	Fischer	a	été	appliqué.	

Les	résultats	sont	donnés	sous	la	forme	«	p=	»	à	la	probabilité	de	se	tromper	sur	

l’hypothèse	énoncée.	
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Indication
Nombre de 

protocoles
%

Brulure 20 39%

Cicatrice 10 20%

Cutis aplasia 3 6%

Hamartome 4 8%

Naevus  14 27%

TOTAL 51 100%

IV. RESULTATS	

	

1. La	population	

45	patients	ont	été	pris	en	charge	dans	le	service	durant	ces	10	ans	dont	24	filles	

et	21	garçons.	

Ils	 avaient	 en	 moyenne	 8	 ans	 et	 8	 mois	 allant	 de	 7	 mois	 à	 18	 ans	 et	 se	

répartissaient	selon	le	diagramme	suivant	(Fig.	10)	:	

	

	

2. Les	indications	

a. Pathologies	traitées	

Les	protocoles	ont	été	réalisés	lors	des	indications	suivantes	(Fig.	11a	et	11b):	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Fig.10

Fig.11a 

Fig.11b
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Localisation
Nombre de 

protocoles
%

Cuir chevelu 23 45%

Face et cou 3 6%

Membres inférieurs 4 8%

Membres supérieurs 2 4%

Tronc 19 37%

TOTAL 51 100%

A	 noter	 que	 la	 catégorie	 «	cicatrice	»	 regroupe	les	 séquelles	 de	 pertes	 de	

substance,	 inesthétiques,	 liées	à	des	 traumatismes	ou	 infections	(type	abcès	 laissé	en	

cicatrisation	dirigée)	

	

b. Topographies	

Les	lésions	traitées	sont	réparties	selon	les	localisations	suivantes	(Fig.	12a&b)	:	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

3. Le	protocole	et	les	prothèses	

51	protocoles	ont	été	 réalisés	dans	 le	 service	avec	 la	pose	de	73	prothèses	au	

total.	

	

a. Protocoles	 rapportés	 au	 nombre	 de	 patients	 et	

répartition	

La	moyenne	de	protocoles	par	patient	est	de	1,13	protocoles/patient.	

La	répartition	du	nombre	de	protocoles	par	patient	est	la	suivante	(Fig	13)	:	

	

	

Nombre de 

protocoles
Patients %

1 40 89%

2 4 9%

3 1 2%

TOTAL 45 100%

Fig.12a

Fig.12b

Fig.13 
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Forme
Nombre de 

prothèses
%

Rectangulaire 9 12%

Cylindrique 44 60%

Croissant 20 27%

TOTAL 73 100%

b. Prothèses	rapportées	au	nombre	de	protocoles	

La	moyenne	du	nombre	de	prothèses	par	protocole	est	de	1,43.	

La	répartition	du	nombre	de	prothèses	par	protocoles	est	la	suivante	(Fig.	14)	:		

	

	

c. Volume	par	prothèse	et	par	protocole	

Le	volume	moyen	des	prothèses	est	de	247	mL	avec	un	minimum	de	8	mL	et	un	

maximum	de	750	mL.	

Le	volume	moyen	par	protocole	est	de	354	mL	avec	un	minimum	de	8	mL	et	un	

maximum	de	1470	mL.	

	

d. Types	de	prothèses	

Les	prothèses	 les	plus	utilisées	sont	de	formes	cylindriques	et	en	croissant.	Le	

diagramme	montre	la	répartition	des	différentes	formes	(Fig.	15a&b):	

	

		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Notons	que	2	prothèses	en	forme	de	croissant	ont	été	réalisées	sur	mesure	car	

aucun	expandeur	préétabli	du	commerce	ne	permettait	de	mener	à	bien	 le	protocole	

d’expansion	souhaité.	

Nombre de 

prothèses
Protocoles %

1 31 61%

2 18 35%

3 2 4%

TOTAL 51 100%
Fig.14 

Fig.15a 

Fig.15b
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e. Marques	des	prothèses	

Les	prothèses	posées	à	l’hôpital	de	Tours	ont	été	choisies	par	la	pharmacie	et	les	

chirurgiens	dans	le	cadre	de	l’appel	d’offres	des	marchés	publics.	Elles	sont	en	majorité	

de	la	marque	Eurosilicone	(Fig.	16).	

	

	

	

f. Gonflage	

i. Valve	

Les	 73	 valves	 posées	 ont	 été	 des	 valves	 internes	 à	 distance	 dont	 21	 valves	

standards	et	52	mini‐valves.	

Par	ailleurs,	 les	prothèses	de	volume	supérieur	à	150	mL	sont	livrées	avec	des	

valves	 de	 taille	 standard	 ;	 32	 mini‐valves	 ont	 donc	 dû	 être	 commandées	 pour	

remplacer	les	valves	standards	jugées	non	adaptées	à	la	morphologie	de	l’enfant.	

	

ii. Durée	de	gonflage		

En	 moyenne,	 le	 début	 du	 gonflage	 a	 commencé	 12	 jours	 après	 la	 pose	 de	

l’expandeur	et	a	duré		86	jours.	

	

	 	

Fig.16
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4. La	reconstruction	

	

a. Types	de	reconstruction	

La	 majorité	 des	 reconstructions	 effectuées	 a	 été	 des	 lambeaux	 d’avancement	

puisque	c’est	la	méthode	qui	permet	de	profiter	au	mieux	du	gain	cutané	sans	prendre	

de	risque	vasculaire.	Ceux‐ci	ont	été	réalisés	seuls	ou	en	association	avec	des	lambeaux	

de	rotation	(4	au	niveau	du	tronc,	1	au	niveau	du	cuir	chevelu,	1	au	niveau	du	membre	

inférieur).	Aucun	lambeau	de	transposition	n’a	été	réalisé	dans	l’échantillon.	Un	patient	

n’a	 pas	 pu	 bénéficier	 d’une	 reconstruction	 à	 cause	 de	 la	 survenue	 précoce	 d’une	

complication	(Fig.	17).	

	

	

	

	 	

b. Gestes	associés	

12	patients	ont	eu	besoin	de	gestes	complémentaires	dont	4	chez	des	patients	

ayant	eu	une	complication	lors	de	leur	protocole.	

Les	 reprises	 de	 reliquat	 de	 lésion	 sont	 au	 nombre	 de	 3	 et	 ont	 toutes	 été	

associées	à	des	greffes	de	peau	(2	greffes	de	peau	totale,	1	greffe	de	peau	mince).	

7	 reprises	 de	 cicatrices	 ont	 été	 nécessaires	 dont	 2	 associées	 à	 des	 greffes	 de	

peau	mince.	

1	 patient	 a	 eu	 des	 implants	 capillaires	 au	 niveau	 de	 la	 zone	 alopécique	

résiduelle.	

1	 patient	 a	 bénéficié	 d’une	 lipostructure	 de	 sa	 cicatrice	 selon	 la	 technique	 de	

Coleman.	

	

	 	

Type de reconstruction
Nombre de 

protocoles
%

Greffe de peau totale expansée 5 7%

Lambeau d'avancement 55 75%

Lambeau de rotation 12 16%

Pas de reconstruction 1 1%

TOTAL 73 100%
Fig.17
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5. Les	complications	et	leur	prise	en	charge	

	

a. Taux	de	complications	

19	 expandeurs	 sur	 les	 73	 mis	 en	 place	 ont	 été	 la	 source	 d’une	 ou	 plusieurs	

complications.	

Sur	les	17	protocoles	compliqués,	6	ont	dû	être	arrêtés	prématurément.	

		

i. Répartition	selon	les	indications	

Le	diagramme	ci‐dessous	récapitule	le	type	de	lésion	traitée	lors	de	la	survenue	

d’une	complication	(Fig.	18):	

	

Le	 naevus	 est	 la	 lésion	 qui	 se	 complique	 le	moins	 par	 rapport	 aux	 autres	 de	

façon	significative	(p=0.013)	avec	un	OR=	0.10	

	

	 	

Fig.18 
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ii. Répartition	selon	les	localisations	

Les	 sites	 où	 les	 protocoles	 se	 sont	 compliqués	 sont	 répartis	 de	 la	 façon	

suivante	(Fig.	19):	

	

Le	tronc	se	complique	significativement	plus	(p=0.026)	par	rapport	aux	autres	

avec	un	OR=	3.85	

	

iii. Répartition	en	fonction	de	l’âge		

Le	diagramme	ci‐dessous	regroupe	par	classe	d’âge	les	patients	des	protocoles	

pour	lesquels	sont	survenus	des	complications	(Fig.	20):		

	

Fig.19 

Fig.20 
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iv. Synthèse:	

Répartition	des	prothèses	par	indication,	localisation	et	survenue	de	complications	

	

b. Complications	post	opératoires	

i. Complications	précoces	

Un	patient	ayant	une	séquelle	de	brûlure	au	niveau	du	cuir	chevelu,	a	présenté	

une	nécrose	cutanée	en	regard	de	la	prothèse	associée	à	une	exposition	de	celle‐ci	à	48	

heures	post	opératoire.		

			

ii. Complications	lors	du	gonflage	

Les	 complications	 survenues	pendant	 le	 gonflage	ont	 été	 regroupées	 selon	 les	

catégories	suivantes	(Fig.	22)	:	

	
	

 Détails		

o Infection	:	Les	cinq	expandeurs	infectés	chez	quatre	patients	au	total	ont	

tous	 été	 retirés	 précocement.	 Deux	 patients	 infectés	 avaient	 deux	

expandeurs	mis	en	place,	les	autres,	un	seul.		

 Un	patient,	 traité	pour	un	hamartome	au	niveau	du	 tronc,	 ayant	

deux	 expandeurs,	 ne	 s’est	 vu	 retirer	 qu’un	 seul	 des	 deux;	

l’infection	 à	 Staphylocoque	 méti‐S	 provoquée	 par	

Type de 

complication

Nombre 

de cas

Infection 5

Fuite 4

Exposition 3

TOTAL 12

Fig.21a  Fig.21b 

Fig.22 
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l’impétiginisation	 de	 lésions	 de	 grattage	 dans	 un	 contexte	 de	

varicelle	 est	 restée	 localisée	 et	 n’a	 pas	 atteint	 la	 deuxième	

prothèse.	 Les	 loges	 des	 expandeurs	 étaient	 distinctes,	 laissant	

alors	 indemne	 l’autre	 expandeur.	 L’association	 de	 l’ablation	

précoce	de	l’expandeur	infecté	et	une	antibiothérapie	adaptée	au	

germe	ont	permis	la	poursuite	du	protocole	jusqu’à	la	fin.	

 Chez	l’autre	patient	avec	deux	prothèses,	traité	pour	séquelles	de	

brûlures	au	niveau	du	tronc,	les	deux	implants	ont	dû	être	enlevés	

avant	 la	 fin	 théorique	 du	 protocole.	 Un	 Staphylocoque	méti‐R	 a	

été	identifié	dans	les	deux	loges	prothétiques.	

 La	 prothèse	 de	 chacun	 des	 deux	 autres	 patients,	 traités	

respectivement	 pour	 séquelles	 de	 brûlure	 et	 de	 cicatrice,	 a	 été	

retirée	précocement.	
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Exemple	de	cas	avec	

infection	d’expandeurs	:	

Patiente	présentant	une	

séquelle	de	brûlure,	qui	

lors	de	la	puberté	empêche	

le	bon	développement	de	

la	glande	mammaire	du	

sein	droit	(Fig.23a).	Deux	

expandeurs	ont	été	mis	en	

place.	Malheureusement	

les	prothèses	se	sont	

infectées	à	staphylocoque	

méti‐R	(Fig.23b).	

L’expandeur	latéro‐

thoracique	droit	a	permis	

de	réaliser	un	lambeau	de	

transposition	qui		a	tout	de	

même	été	réalisé	afin	de	

libérer	les	brides	au	niveau	

du	segment	III	du	sein	

droit	et	de	recréer	un	

sillon	sous‐mammaire	

(Fig.23c).	

Le	gain	cutané	obtenu	au	

niveau	de	la	deuxième	

prothèse	était	insuffisant	

pour	traiter	la	zone	

thoraco‐abdominale	

brûlée	restante.	

	

	

	 	

Fig.23a

Fig.23b

Fig.23c
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o Fuite	:	 Plusieurs	 complications	 mécaniques	 de	 matériel	entrainant	 une	

fuite	 hors	 du	 système	 de	 remplissage	 ont	 été	 identifiées	 chez	 quatre	

patients	:	

 Deux	ont	été	découvertes	en	per‐opératoire	lors	de	la	dépose.	

 Une	 a	 entrainé	 l’arrêt	 prématuré	 du	 protocole	 et	 une	

reconstruction	précoce.	

 Une	a	nécessité	un	changement	au	cours	du	protocole	afin	de	 le	

poursuivre	car	le	gain	cutané	était	jugé	insuffisant	au	moment	du	

diagnostic	de	la	fuite;	la	prothèse	était	placée	au	niveau	du	tronc	

pour	greffe	de	peau	totale	expansée.	

	

	

Fig.	24	‐	Exemple	de	fuite	:		

Fuite	au	niveau	du	raccord	entre	la	prothèse	et	la	tubulure.	

Constatation	per‐opératoire	lors	de	la	dépose	

	

o Exposition	 de	 matériel	:	 Trois	 enfants	 ont	 présenté	 une	 exposition	 en	

regard	du	matériel	implanté	:	

 Une	 patiente	 traitée	 pour	 cicatrice	 séquellaire	 au	 niveau	 d’un	

moignon	 d’amputation	 du	membre	 inférieur	 a	 présenté	 au	 bout	

de	31	 jours	une	ulcération	 chronique	en	 regard	de	 la	 valve.	Des	

soins	locaux	ont	suffi	pour	poursuivre	le	protocole.	
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Fig.25a 

Fig.25b 

 L’expandeur	de	 la	patiente	 traitée	pour	séquelle	de	brûlure	a	dû	

être	 retiré	 à	 la	 survenue	 de	 l’exposition,	 après	 46	 jours	 de	

gonflage.	

 Le	dernier	patient	s’est	vu	enlever	une	de	ses	deux	prothèses	pour	

exposition	 de	 matériel	 au	 bout	 de	 59	 jours	 de	 gonflage.	 Le	

protocole	a	pu	être	poursuivi	par	la	suite.	

			

Exemple	d’un	cas	

d’exposition	de	matériel	:	

Patiente	présentant	

l’exposition	de	sa	valve	de	

gonflage	strictement	

localisée	en	regard	de	la	

valve	(Fig.	25a).	La	peau	au	

niveau	de	l’expandeur	étant	

à	distance	et	indemne	(Fig.	

25b),	l’expansion	a	pu	être	

poursuivie	sous	haute	

surveillance.	
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c. Complications	lors	de	la	reconstruction	

Les	complications	survenues	lors	de	la	phase	de	reconstruction	se	répartissent	

de	la	façon	suivante	(Fig.	26):	

	

	

 Détails	

o Les	 souffrances	 cutanées	 et	 désunions	 de	 cicatrices	 ont	 été	 laissées	 en	

cicatrisation	dirigée.	

o L’hématome	 est	 apparu	 très	 précocement	 (moins	 de	 24	 heures)	 car	 le	

drain	 de	 redon	 était	 bouché	;	 une	 reprise	 chirurgicale	 a	 été	 nécessaire	

pour	évacuation	de	l’hématome	et	pose	d’un	nouveau	drain.	

	

6. Résultats	des	protocoles	

	

a. Répartition	globale	

	

	

L’appréciation	 du	 résultat	 a	 été	 effectuée	 lors	 des	 consultations	 de	 suivi	

conjointement	avec	le	chirurgien,	l’enfant	et	ses	parents.		

Il	est	convenu	qu’un	bon	résultat	correspond	à	une	exérèse	complète	de	 la	 lésion	

pour	 une	 rançon	 cicatricielle	 jugée	 comme	 acceptable	 et	 compatible	 avec	 une	 vie	

sociale	normale.	

	

Type de 

complication

Nombre 

de cas

Souffrance cutanée 2

Hématome 1

Désunion 3

TOTAL 6

Résultat du 

protocole

Nombre 

de cas
%

Excellent 18 35%

Satisfaisant 25 49%

Moyen 7 14%

Mauvais 1 2%

TOTAL 51 100%

Fig.26 

Fig.27 
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b. Résultats	en	fonction	des	pathologies	traitées	

Les	 résultats	 évalués	 selon	 la	 pathologie	 traitée	 sont	 regroupés	 dans	 le	

graphique	ci‐dessous	(Fig.	28)	:	

	

	

c. Résultats	en	fonction	de	la	localisation	

Les	résultats	évalués	selon	 la	zone	expansée	sont	regroupés	dans	 le	graphique	

ci‐dessous	(Fig.	29):	

	

	

	

Fig.28 

Fig.29 
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d. Résultats	 en	 fonction	 de	 la	 survenue	 de	

complications	

Les	 résultats	 évalués	 selon	 la	 survenue	 d’une	 complication	 durant	 le	

déroulement	du	protocole	ou	non	se	répartissent	selon	le	graphique	suivant	(Fig.	30)	:	

	

	

Il	est	à	noter	qu’il	n’y	a	que	17	protocoles	compliqués	sur	19	complications	mises	

en	 évidence	 car	 2	 protocoles	 ont	 présenté	 2	 complications	 chacun	:	 une	 durant	 le	

gonflage	et	une	lors	de	la	reconstruction.	

	

	

	 	

Fig.30 
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V. DISCUSSION		
	

1. Analyse	de	la	population	étudiée	

	

Nous	 avons	 réalisé	 51	 protocoles	 d’expansion	 chez	 45	 enfants	 soit	 1.13	

protocole/patient	 en	 moyenne	 avec	 un	 nombre	 moyen	 de	 prothèses	 à	 1.43	 par	

protocole	de	volume	de	247	mL	par	prothèse	et	354	mL	par	protocole	en	moyenne.		

Cela	 signifie	 que	 nous	 avons	 privilégié	 de	 réaliser	 le	 minimum	 de	 protocoles	

possible	d’une	part	afin	de	diminuer	la	contrainte	sur	le	patient	et	d’autre	part	car	il	est	

admis	que	le	gain	cutané	est	moindre	pour	une	deuxième	expansion	tissulaire	sur	un	

même	site.		

Le	 nombre	 de	 prothèses	 est	 également	 le	 plus	 bas	 possible	 afin	 de	 limiter	 le	

risque	de	complications.	Le	volume	choisi	est	le	plus	grand	possible	et	les	prothèses	de	

forme	cylindrique	sont	privilégiées	par	rapport	aux	autres	(60%	des	expandeurs)	car	

elles	 permettent	 par	 leur	 forme	 un	 redrapage	 optimal	 (pour	 le	 gain	 cutané	 et	 la	

sécurité	vasculaire)	par	lambeau	d’avancement.	

Il	 est	 en	 revanche	 difficile	 de	 comparer	 la	 population	 de	 cet	 échantillon	 aux	

autres	 séries	 de	manière	 statistiquement	 acceptable	 car	 les	 critères	 d’inclusion	 dans	

cette	étude	sont	très	variés	et	que	l’effectif	de	patients	est	faible.		

	

2. Analyse	des	résultats	

	

Dans	84%	des	cas,	le	résultat	des	protocoles	a	été	jugé	excellent	ou	satisfaisant.	

L’évaluation	du	résultat	esthétique	est	une	tâche	difficile	car	forcément	subjective.		

Un	bon	résultat	a	été	retenu	lorsque	les	objectifs	définis	lors	de	la	consultation	pré‐

opératoire	ont	été	remplis	 :	 l’exérèse	de	 la	 lésion	est	complète,	 la	rançon	cicatricielle	

est	jugée	acceptable,	l’état	fonctionnel	a	été	amélioré	et	le	vécu	de	l’enfant	par	rapport	

à	 son	 nouveau	 schéma	 corporel	 est	 bien	 accepté	 tant	 sur	 le	 plan	 physique	 que	

psychologique.	(13)	
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Fig.31bFig.31a 

D’autre	part,	il	est	intéressant	de	noter	que	la	survenue	d’une	complication	lors	du	

déroulement	 du	 protocole	 influence	 la	 qualité	 du	 résultat	 final.	 Seulement	 deux	

protocoles	compliqués	ont	abouti	à	un	excellent	résultat,	soit	10,5%,	contre	48%	s’il	ne	

survient	pas	de	complication	;	on	obtient	tout	de	même	un	résultat	jugé	bon	dans	treize	

des	dix‐sept	protocoles	compliqués	soit	76,5%.	Trois	ont	eu	un	résultat	convenable	et	

un	a	été	un	échec.		Quatre	patients	ont	bénéficié	de	gestes	supplémentaires	permettant	

d’améliorer	le	résultat.	

Cette	 répartition	 des	 résultats	 reflète	 probablement	 la	 bonne	 gestion	 des	

complications	dans	notre	service.	

	

Par	ailleurs,	deux	pathologies	sont	mises	en	évidence	dans	nos	résultats:	

o Les	naevus	congénitaux	géants	(définis	par	une	surface	≥	1%	au	niveau	de	la	

face	et	du	cou	ou	2%	au	niveau	du	reste	du	corps)(14)	apparaissent	comme	

la	meilleure	indication	d’expansion	cutanée.	

Leur	 prise	 en	 charge	 se	 fait	 généralement	 lors	 de	 la	 petite	 enfance	 (avant	

l’entrée	à	 l’école	primaire).	1	protocole	sur	14	réalisés	pour	des	naevi	s’est	

compliqué,	soit	7,1%.	De	plus,	ils	ne	représentent	que	6%	de	l’ensemble	des	

complications	 et	 ont	 un	 taux	 de	 réussite	 de	 protocole	 élevé	 avec	 12	 bons	

résultats	sur	14	protocoles	soit	85,7	%.		

Enfant	de	18	mois	présentant	un	naevus	congénital	au	niveau	du	front.	Un	expandeur	en	
forme	de	croissant,	réalisé	sur	mesure,	a	été	posé	et	gonflé	pendant	58	jours	(Fig31a).	Le	
résultat	à	6	mois	a	été	jugé	excellent	(Fig.31b):	la	cicatrice	est	fine,	peu	visible	car	elle	est	
placée	 au	 niveau	 de	 l’implantation	 de	 la	 ligne	 chevelue	 et	 symétrique	 par	 rapport	 à	
l’autre	côté.		 	
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Par	 ailleurs,	 d’après	 les	 données	 de	 la	 littérature,	 le	 naevus	 congénital	

présente	 un	 risque	 de	 dégénérescence	 en	 mélanome	 :	 le	 risque	 de	

transformation	maligne	est	difficilement	évaluable	et	varie	de	1	à	31%		selon	

les	 séries	 (en	moyenne	 évalué	 raisonnablement	 autour	 de	 5%).	 Ce	 risque	

augmente	avec	la	taille	de	la	lésion.		

L’exérèse	préventive	est	donc	recommandée.		

Cependant,	la	dégénérescence	maligne,	encore	mal	connue,	ne	doit	pas	être	

le	seul	facteur	à	prendre	en	compte.	Les	critères	esthétiques	et	fonctionnels	

sont	 à	 discuter	 et	 évaluer	 avec	 les	 familles	 avant	 la	 prise	 en	 charge	

thérapeutique.	(14–20)		

	

o Les	séquelles	de	brûlures,	dont	nous	avons	dans	notre	série	une	proportion	

élevée,	 sont	 à	 haut	 risque	 de	 complications.	 45%	 des	 protocoles	 pour	

séquelles	de	brûlures	pris	en	charge	se	compliquent	lors	du	traitement	et	ils	

représentent		globalement	la	moitié	des	protocoles	compliqués	de	la	série.	

La	prise	en	charge	de	ces	 lésions	est	 la	plus	à	risque	de	complications	tant	

par	 l’aspect	 qualitatif	 et	 quantitatif	 de	 la	 peau	 à	 expanser.	 	 En	 effet,	 les	

patients	présentant	des	séquelles	de	brûlures	ont	des	peaux	très	fragilisées,	

sujettes	 à	 des	 ulcérations	 d’origine	 mécanique	 ou	 par	 grattage	 qui	 sont	

responsables	d’un	portage	chronique	de	germes	(21,22),	source	d’infection.	

Lorsque	 l’on	 compare	 le	 taux	 d’infection	 lors	 de	 la	 prise	 en	 charge	 de	

séquelles	de	brûlures	dans	 les	séries	pédiatriques	par	rapport	à	 la	nôtre,	 il	

n’apparaît	pas	de	différence	significative	(mais	le	nombre	de	patients	traité	

est	trop	faible	pour	obtenir	des	résultats	satisfaisants	aux	tests	statistiques).	

Avec	15	bons	résultats	sur	20	protocoles	soit	75%,	le	taux	de	bons	résultats	

dans	 notre	 échantillon	 reste	 satisfaisant	 même	 en	 cas	 de	 survenue	 d’une	

complication.	
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Enfin,	concernant	les	régions	anatomiques,	cette	étude	confirme	que	:	

o Le	cuir	 chevelu	apparaît	 comme	 le	 site	où	 l’on	 réalise	 le	plus	d’expansions	

avec	45%	de	nos	 indications.	 Il	 survient	une	 complication	dans	21,7%	des	

cas.	Cependant,	l’expansion	dans	cette	zone	aboutit	la	plupart	du	temps	à	un	

bon	résultat	avec	50%	de	résultats	jugés	excellents,	soit	la	proportion	la	plus	

élevée	 de	 l’ensemble.	 Cela	 confirme	 les	 données	 de	 la	 littérature	 (23–26)	

selon	 lesquelles	 c’est	 le	 seul	 traitement	 qui	 permet	 de	 restituer	 un	 aspect	

cosmétique	normal.	

o Le	 tronc	est	 la	 zone	 où	 il	 survient	 le	 plus	 de	 complications	 de	 manière	

significative	 (p=0.013)	 puisqu’on	 a	 10	 protocoles	 compliqués	 sur	 19	

entrepris	 sur	 le	 tronc	 avec	 une	 répartition	de	 60%	pendant	 le	 gonflage	 et	

40%	 lors	de	 la	 reconstruction.	 Il	 y	 a,	malgré	 tout,	94,7%	de	bons	 résultats	

(mais	avec	seulement	1	protocole	dont	le	résultat	est	jugé	excellent	sur	19).			

o Les	 extrémités	 trouvent	 de	 moins	 en	 moins	 leur	 place	 dans	 l’expansion	

cutanée		car	elles	présentent	le	plus	fort	risque	de	complications	(27,28)	:	en	

effet	 elles	ne	 représente	 que	12%	de	nos	 indications	 avec	 8%	au	membre	

inférieur	et	4%	au	membre	supérieur.	
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Exemple	 de	 reconstruction	 du	 cuir	

chevelu	:	

Patiente	 présentant	 une	 séquelle	 de	

brûlure	 au	 niveau	 de	 l’extrémité	

céphalique	 responsable	 d’une	 alopécie	

temporale	(Fig.	32a).		

Un	expandeur	en	forme	de	croissant	a	été	

mis	en	place	en	zone	chevelue	au	contact	

de	la	lésion	et	gonflé	pendant	3	mois	(Fig.	

32b),	 permettant	 de	 traiter	 entièrement	

l’alopécie	 et	 rétablir	 la	 ligne	

d’implantation	 chevelue	 de	 façon	

symétrique	par	rapport	à	l’autre	coté	(Fig.	

32c&d).	 Le	 sens	 d’implantation	 des	

cheveux	a	été	respecté.	

	

	

	 	

Fig.32dFig.32c 

Fig.32b

Fig.32a
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3. Analyse	des	complications	

	

a. Taux	global	de	complications	

Le	taux	de	complications	dans	notre	série	est	de	26%.		

Celui‐ci	 est	 difficilement	 comparable	 aux	 données	 de	 la	 littérature	 car	 les	

populations	étudiées	ne	sont	pas	les	mêmes	et	sont	souvent	plus	ciblées	soit	sur	l’âge,	

les	pathologies	ou	les	topographies.		

Les	données	de	la	littérature	font	état	de	taux	de	complications	oscillants	entre	

13%	et	37%.	Le	tableau	ci‐dessous	(Fig.	33)	résume	les	dernières	séries	pédiatriques		

d’expansion	cutanée	réalisées	(20,21,29–37)	

	

	

Les	taux	de	complications,	mêmes	s’ils	sont	comparables	au	nôtres,	sont	assez	élevés.		

Par	 ailleurs,	 les	 facteurs	 de	 risques	 de	 complications	 ont	 été	 étudiés	 (31)	 et	

divergent	selon	les	auteurs.		

Nous	retrouvons,	comme	Patel	(37),	des	complications	surtout	chez	les	grands	

enfants	et	adolescents	présentant	plutôt	des	lésions	de	type	séquellaires	(brûlures	ou	

cicatrices)	et	donc	plus	sujettes	à	des	complications	potentielles.	

Le	 tronc	 est	 le	 site	 où	nous	 retrouvons	 le	 plus	 de	 complications	 alors	 que	 les	

extrémités	 seraient	 plutôt	 incriminées.	 Ces	 complications	 au	 niveau	 du	 tronc	 sont	

survenues,	pour	les	deux	tiers,	chez	des	enfants	présentant	des	séquelles	de	brûlures	

ou	des	cicatrices.	Cependant,	l’expansion	au	niveau	du	tronc,	en	particulier	le	thorax	et	

le	dos,	présente	des	avantages	certains	pour	des	lésions	de	grande	taille	car	elle	permet	

Année Etude
Nombre de 

prothèses
Indications Topographies

Taux de 

complications

1988 Neale 122 brulures toutes 30%

1993 Iconomou 147 toutes toutes 26%

1994 de Agustin 46 brulures toutes 37%

1996 Friedman 180 toutes toutes 18%

1997 Gibstein 191 toutes toutes 13%

1998 Pisarski 281 brulures toutes 18%

2001 Hudson 67 brulures tête et cou 21%

2009 Dotan 103 toutes toutes 17%

2010 Abdel Wahab 333 toutes toutes 23%

2013 NGuyen 79 naevi toutes 28%

2014 Patel 256 brulures toutes 24%

2014 Tours 73 toutes toutes 26%
Fig.33 
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un	 resurfaçage	 avec	 redrapage	 sans	 difficulté	 de	 la	 peau	 expansée	 étant	 donné	

l’absence	de	convexité	et	la	surface	cutanée	disponible.	C’est	également	la	zone	la	plus	

pourvoyeuse	de	souffrance	cicatricielle,	probablement	dûe	au	 fait	que	 la	 cicatrice	est	

sollicitée	en	permanence,	ce	qui	est	difficilement	contrôlable	chez	les	enfants.	

Nous	 avons	 très	 peu	 de	 cas	 d’expansion	 au	 niveau	 des	membres.	 Le	 fait	 que	

l’expansion	au	niveau	des	extrémités	soit	un	facteur	de	risque	majeur	de	complication	

(27,28)	explique	que	nous	avons	diminué	naturellement	nos	indications	au	niveau	de	

ces	sites	et	proposé	une	autre	option	thérapeutique.			

	

b. Complications	lors	de	l’expansion	

i. Infection	

C’est	la	complication	la	plus	redoutée	et	redoutable	car	elle	impose	la	plupart	du	

temps	l’ablation	des	expandeurs	et	donc	l’arrêt	prématuré	du	protocole.	

Il	n’apparaît	pas	de	différence	significative	entre	 les	résultats	de	notre	série	et	

les	données	de	la	littérature.	Cependant	il	paraît	difficile	de	comparer	les	résultats	des	

séries	entre	eux	car	 les	critères	d’inclusion	dans	les	études	ne	sont	pas	forcément	les	

mêmes.		

	 	



57 
 

Le	 tableau	 ci‐dessous	 (Fig.	 34)	 récapitule	 les	 données	 récentes	 de	 la	

littérature	(21,30,32,33,35–38)		

 

	

	

Lors	de	la	prise	en	charge	d’enfants,	il	est	important	d’identifier	et	de	connaître	

les	facteurs	spécifiques	pédiatriques	majorant	le	risque	d’infection	lors	de	l’expansion.	

Dans	 des	 contextes	 de	 lésions	 de	 grattage,	 lors	 de	 maladies	 éruptives	 et	

parasitoses	cutanées	(poux),	lors	des	séquelles	de	brûlures	et	chez	les	enfants	ayant	un	

terrain	 atopique	 (eczéma,	 dermatite	 atopique),	 il	 convient	 d’être	 particulièrement	

vigilant.	Un	examen	cutané	doit	être	réalisé	 lors	des	consultations	la	veille	de	la	pose	

d’expandeur	et	lors	des	gonflages.		

La	 prise	 en	 charge	 avant	 le	 début	 du	protocole	 des	 pathologies	 pourvoyeuses	

d’excoriations	 est	 indispensable.	 L’infection	 de	 l’expandeur	 sous‐jacent	 survient	

principalement	 par	 ulcération	 puis	 exposition	 de	 prothèse	 ou	 par	 inoculation	 de	

germes	lors	des	séances	de	gonflage.	

	

L’application	de	mesures	préventives	nous	paraît	également	nécessaire	:		

 Mise	en	place	de	protocoles	:	

o Lors	des	interventions	chirurgicales	:	antisepsie	cutanée	pré	opératoire	à	

la	 Bétadine®	 moussante	 (la	 veille	 et	 le	 matin	 des	 interventions),	

antisepsie	 maximale	 au	 bloc	 opératoire	 et	 antibioprophylaxie	 type	

oxacilline	jusqu’à	48	heures	post	opératoire.	

o Soins	locaux	par	une	infirmière	à	domicile	jusqu’à	cicatrisation	complète	

o Gonflage	des	expandeurs	de	façon	stérile.	

Année Etude
Nombre de 

protocoles

Nombre de 

prothèses

Nombre 

d'infections

Taux 

infection

Ratio expandeurs 

/ patient

1988 Neale 77 122 6 4,9% 1,6

1994 de Agustin 17 46 6 13,0% 2,7

1997 Gibstein 105 191 11 5,8% 1,8

1998 Pisarski 224 281 26 9,3% 1,3

2009 Adler 215 356 25 7,0% 1,7

2009 Dotan 41 103 13 12,6% 2,5

2010 Abdel Wahab 185 235 15 6,4% 1,3

2014 Patel 240 256 24 9,4% 1,1

2014 Tours 51 73 5 6,8% 1,4
Fig.34 
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o Antibiothérapie	au	moindre	signe	faisant	craindre	une	infection	cutanée	

localisée	ou	d’un	autre	appareil	(ORL,	digestif,	respiratoire,	urinaire…)	

 Education	de	l’enfant	et	de	sa	famille	:		

o Sensibilisation	 pour	 éviter	 les	 contages	 lors	 des	 maladies	 éruptives	 et	

parasitoses	cutanées	de	l’enfant	

o Consultation	précoce	en	cas	d’apparition	sur	la	peau	de	lésions	récentes,	

de	fièvre	ou	d’autres	signes	d’infection	(notamment	de	la	sphère	ORL).	

	

Lors	 de	 la	 première	 intervention	 chirurgicale,	 à	 la	mise	 en	 place	 de	 plusieurs	

expandeurs,	la	question	de	la	création	d’une	ou	plusieurs	loges	prothétiques	se	pose.	La	

conduite	tenue	est	variable	selon	les	chirurgiens.	(9,11)	Dans	le	service,	l’habitude	est	

de	créer	une	loge	pour	chaque	expandeur	si	le	cas	s’y	prête.		

En	effet,	la	création	de	loges	distinctes	lors	de	la	mise	en	place	des	expandeurs	a	

permis	 lors	de	 la	survenue	de	 l’infection	au	niveau	d’un	des	deux	 implants,	d’enlever	

uniquement	celui	qui	était	 infecté.	L’objectif	de	reconstruction	a	été	atteint	malgré	 la	

modification	du	déroulement	du	protocole	après	seulement	40	jours	de	gonflage.	

Nous	 pensons	 donc	 que	 la	 distinction	 des	 loges	 présente	 un	 avantage	 certain	

lors	de	la	gestion	des	complications	post‐opératoires.	

	

ii. Exposition	

L’exposition	de	matériel	est	en	rapport	avec	une	souffrance	vasculaire	cutanée	

entrainant	une	nécrose	localisée	et	exposition	du	matériel	en	regard.	

Nous	avons	soulevé	deux	causes	majeures	de	ce	type	de	complications	:	

 La	qualité	de	peau	expansée	et	donc	une	augmentation	du	risque	sur	des	

peaux	ayant	été	fragilisées	donc	brûlées	ou	cicatricielles.		

 Le	matériel	:		

o Les	 expandeurs	:	 les	 implants	 disponibles	 sur	 le	marché	 sont	 de	

taille	standard	sans	différence	pour	l’adulte	et	l’enfant.		

La	 création	 d’une	 gamme	 pédiatrique	 par	 les	 laboratoires	

permettrait	 aux	 chirurgiens	 de	 disposer	 de	 prothèses	 de	

dimensions	adaptées	à	la	morphologie	de	l’enfant.	

La	 	modification	 des	 proportions	 en	 	 diminuant	 la	 surface	 de	 la	

base	et	en	augmentant	la	projection	permettrait	d’obtenir	un	gain	
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cutané	supérieur	pour	un	décollement	moindre.	En	effet,	chez	les	

petits	 enfants,	 les	 lésions	 observées	 relevant	 d’une	 prise	 en	

charge	 par	 protocole	 d’expansion	 ont	 souvent	 une	 surface	

importante	 proportionnellement	 au	 site	 à	 expanser	 disponible;	

souvent	 il	 est	 difficile	 de	 trouver	 une	 surface	 cutanée	 suffisante	

pour	 placer	 un	 expandeur	 de	 base	 assez	 large	 pour	 obtenir	 une	

projection	suffisante.		

Le	surgonflage	des	prothèses	est	également	un	problème	fréquent	

auquel	 l’on	 est	 souvent	 contraint	 pour	 obtenir	 la	 projection	

voulue	chez	ces	jeunes	enfants.	Du	sérum	physiologique	est	alors	

injecté	 en	 grande	 quantité	 dépassant	 parfois	 5%	 du	 poids	 du	

corps,	 voire	 10%	 dans	 les	 cas	 extrêmes.	 Il	 convient	 chez	 ces	

enfants	d’être	particulièrement	vigilant	sur	 les	conséquences	sur	

la	croissance	et	la	statique	rachidienne.	

o Les	valves	:	les	prothèses	>	150	cc	sont	livrées	avec	des	valves	de	

taille	standard,	la	plupart	du	temps	non	adaptées	au	petit	enfant.	

Nous	 avons	 été	 obligés	 de	 commander	 32	 mini‐valves	 afin	 de	

réaliser	 la	 mise	 en	 place	 des	 expandeurs	 dans	 des	 conditions	

satisfaisantes	 et	 d’éviter	 une	 ulcération	 en	 regard	 de	 celle‐ci.	

D’autre	 part,	 le	 choix	 de	 leur	 positionnement	 nous	 paraît	 aussi	

essentiel	 :	 éviter	 les	 frottements	 ou	 les	 zones	 d’appui	 ;	 nous	

plaçons	notamment	 les	valves	 	au	niveau	du	cuir	chevelu	sous	 la	

mastoïde	pour	éviter	l’irritation	par	frottement	lors	du	sommeil.	

	

Par	ailleurs,	comme	vu	précédemment,	la	distinction	des	loges	des	prothèses	a	

permis	 là	 aussi,	 lors	 d’un	 cas	 d’exposition	 d’un	 des	 deux	 implants,	 de	 poursuivre	

l’expansion	 	 et	 de	 réaliser	 l’objectif	 thérapeutique.	 En	 effet,	 le	 protocole	 a	 pu	 être	

poursuivi	avec	le	seul	expandeur	restant.	
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Protocole	 d’expansion	 réalisé	 chez	 un	 jeune	 enfant	 de	 15	mois	 	 présentant	 un	 naevus	

congénital	géant	au	niveau	du	dos.	Il	a	d’abord	subi	une	exérèse	intra	lésionnelle	afin	de	

diminuer	 la	taille	de	 la	 lésion	 ;	nous	avons	ainsi	profité	de	 la	 laxité	cutanée	 importante	

chez	 les	très	 jeunes	enfants.	Deux	prothèses	en	croissant	et	cylindrique	ont	été	mises	en	

place	de	part	et	d’autre	de	la	lésion	(Fig.	35a).	Nous	remarquons	lors	du	gonflage	que	les	

dimensions	des	expandeurs	sont	disproportionnées	par	rapport	à	l’enfant	avec	des	bases	

d’implantation	trop	large	par	rapport	à	la	surface	disponible	et	limitant	les	mouvements	

du	 rachis	 cervical.	De	plus,	 leur	 volume	 est	de	250	 et	410cc	 théoriquement	 (sans	 tenir	

compte	du	 surgonflage)	 soit	660cc	au	 total	 chez	un	enfant	pesant	10kg,	donc	6.6%	du	

poids	total.	Le	résultat	final	a	été	jugé	excellent	(Fig.	35b)	

	

iii. Fuite	

Les	 fuites	 observées	 lors	 de	 la	 phase	 d’expansion	 dans	 quatre	 des	 protocoles	

sont	apparues	alors	que	l’on	commençait	à	surgonfler	les	prothèses	provoquant	alors	

une	fissure	à	la	jonction	entre	la	prothèse	et	la	tubulure.	

Cette	 constatation	 rejoint	 notre	 idée	 de	 pouvoir	 disposer	 d’un	 matériel	

spécifiquement	pédiatrique	et	ainsi	pouvoir	éviter	 le	surgonflage	et	 les	conséquences	

qui	en	découlent.	

Fig.35a 

Fig.35b 
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c. Lors	de	la	reconstruction	

Les	 souffrances	 cutanées,	 allant	 parfois	 jusqu’à	 la	 désunion	 cicatricielle	

apparaissent	 lorsque	 la	suture	est	soumise	à	une	tension	trop	forte.	Elles	sont	 toutes	

apparues	dans	des	zones	fortement	mobiles	:	le	tronc	et	le	cou.	

o Soit	 le	 lambeau	 souffre	 de	 façon	 temporaire	 et	 finit	 par	 trouver	 son	

équilibre	vasculaire,	ne	donnant	qu’une	souffrance	superficielle	cutanée	

o Soit	 la	 souffrance	 s’installe	 de	 manière	 irréversible	 entrainant	 une	

souffrance	 superficielle	 et	 profonde	 de	 l’extrémité	 du	 lambeau	

provoquant	alors	une	désunion	des	cicatrices.	

Les	 lambeaux	 d’avancement	 sont	 ainsi	 les	 plus	 adaptés,	 car	 ils	 permettent	 un	

simple	redrapage	cutané	et	exercent	une	tension	moindre	au	niveau	des	sutures.	

	

	 Les	 protocoles	 jugés	 incomplets,	 pour	 cause	 d’interruption	 prématurée	 du	

protocole	ou	gain	cutané	finalement	insuffisant,	nécessitent	parfois	un	geste	associé	:	

o Si	 la	 lésion	 a	 été	 enlevée	 complètement	 mais	 que	 les	 cicatrices	 sont	

inesthétiques,	 on	 peut	 reprendre	 la	 cicatrice	 par	 exérèse‐suture,	 ou	

réaliser	une	lipostructure	selon	la	technique	de	Coleman	par	exemple.	

o Si	 l’exérèse	de	 la	 lésion	est	 incomplète,	un	nouveau	protocole	peut	être	

envisagé.	Si	cela	n’est	pas	possible,	on	peut	proposer	des	greffes	de	peau	

(associées	ou	non	 à	de	 l’intégra),	 des	 implants	 capillaires	 au	niveau	du	

scalp	mais	les	résultats	sont	souvent	décevants,	surtout	sur	des	terrains	

cicatriciels.(39)	
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VI. CONCLUSION	
	

L’expansion	 cutanée	 présente	 un	 taux	 de	 réussite	 très	 satisfaisant	 lors	 de	 la	

réalisation	d’un	protocole	malgré	un	taux	de	complications	élevé.	

C’est	 une	 technique	 qui	 permet	 une	 reconstruction	 avec	 un	 aspect	 esthétique	

optimal	et	notamment	pour	le	cuir	chevelu.													

Cependant	 c’est	 une	 thérapeutique	 exigeante	pour	 le	 patient	 et	 	 le	 chirurgien.	

Lorsque	son	indication	est	retenue,	après	étude	du	profil	du	patient,	de	sa	lésion	et	de	

la	 zone	 à	 traiter,	 il	 paraît	 essentiel	 de	 choisir	 le	 moment	 le	 plus	 adéquat	 pour	

maximiser	les	chances	de	bon	déroulement	et	de	réussite.	

D’autre	part,	nous	pensons	qu’il	pourrait	y	avoir	une	probable	diminution	des	

complications	si	les	chirurgiens	pouvaient	disposer	de	matériel	d’expansion	adapté	à	la	

morphologie	de	l’enfant.		

Cette	analyse	des	patients	traités	dans	le	service	depuis	10	ans	permet	de	faire	

ressortir	 les	points	essentiels	 lors	de	 la	prise	en	 charge	d’un	enfant	par	 la	 technique	

d’expansion	tissulaire.	En	ce	sens,	un	guide	de	bonnes	pratiques	a	été	rédigé	à	l’usage	

des	chirurgiens	du	service,	et	en	particulier	des	moins	expérimentés	ainsi	qu’une	fiche	

d’information	destinée	au	patient	et	à	sa	famille.	
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GUIDE	DE	BONNES	PRATIQUES	
	
	

1. Conseils	concernant	le	patient	
	

a. Repérer	le	bon	profil	
	

 Bien	informer	le	patient	de	la	lourdeur	du	protocole:		
o La	nécessité	de	plusieurs	interventions	chirurgicales.	
o La	durée	de	traitement	longue	sur	plusieurs	mois.	
o Le	retentissement	psychosocial:		

 Déformation	progressive	de	la	zone	traitée	parfois	difficile	à	assumer	en	société.		
 Contraintes	des	déplacements	hebdomadaires	pour	les	parents	s’ils	travaillent	et	pour	

l’enfant	surtout	s’ils	ont	lieu	en	période	scolaire.	Il	faut	donc	privilégier	la	période	des	
grandes	vacances	scolaires	ou	avant	l’entrée	à	l’école	primaire	afin	d’éviter	une	
déscolarisation.		

 Arrêt	des	activités	physiques	et	sportives	pendant	toute	la	durée	du	protocole.	
o Les	différentes	complications	pouvant	survenir	et	leurs	conséquences.	
o Le	résultat	escompté.	

 Evaluation	du	terrain:		
o Age	adapté.	
o Etat	cutané	acceptable	:	bonnes	conditions	d’hygiène,	pas	d’ulcération	ni	excoriation.	
o Absence	de	foyer	infectieux	potentiel	à	distance.	
	
Cette	démarche	d’information	nécessite	souvent	plusieurs	consultations.	Ce	n’est	que	grâce	à	

une	compréhension	et	coopération	parfaite	de	la	part	du	patient	et/ou	de	sa	famille	que	le	protocole	
pourra	se	dérouler	dans	les	meilleures	conditions	possibles.	

	
b. Sélection	des	indications	

	
Schématiquement,	on	peut	classer	les	pathologies	pour	lesquelles	on	propose	à	l’enfant	de	

l’expansion	cutanée	en	trois	catégories:	
o Pathologies	«	idéales	»:	

 Naevus	congénital	géant:	réalisation	du	premier	protocole	à	partir	d’un	an	environ	
pour	profiter	de	la	laxité	cutanée	de	la	petite	enfance	et	pour	avoir	terminé	le	
traitement	avant	l’entrée	à	l’école	primaire.	

 Alopécie:	quelle	qu’en	soit	leur	origine,	l’expansion	cutanée	reste	la	meilleure	solution	
pour	restituer	un	maximum	de	cuir	chevelu	d’aspect	cosmétique	naturel.			

o Pathologies	«	à	discuter	»:	
 Séquelle	de	brûlure;		
 Cicatrice	inesthétique	:	

On	sait	que	dans	ces	deux	cas,	l’expansion	sera	difficile.	Un	délai	suffisant	par	rapport	au	
traumatisme	initial	et	une	bonne	préparation	cutanée	sont	nécessaires	avant	le	
démarrage	du	protocole.		

o Pathologies	«	à	éviter	»:	
 Pathologies	tumorales	(rares	chez	l’enfant):	à	malignité	locale	comme	les	

dermatofibrosarcomes	de	Darier‐Ferrand	et	à	malignité	générale	comme	les	
mélanomes.	Les	décollements	sont	à	éviter	dans	ces	indications.	De	plus,	la	surveillance	
et	le	dépistage	des	récidives	sont	gênés	par	le	redrapage	de	la	peau	expansée	sur	la	
zone	d’exérèse	de	tumeur.		

 Lésion	sur	des	peaux	irradiée,	ulcérée	ou	infectée.	
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c. Evaluation	de	la	région	anatomique	
	
Parallèlement,	on	peut	répartir	les	topographies	en	trois	catégories	:	
o Zones	«	faciles	»:	

 Cuir	chevelu:	grâce	au	plan	dur	sous‐jacent	à	la	qualité	des	tissus	(épaisseur	
importante,	très	bonne	vascularisation).	Néanmoins,	on	fera	attention	dans	la	limite	du	
possible	au	sens	d’implantation	des	cheveux	et	à	la	«	perte	»	d’avancée	du	lambeau	due	
à	la	convexité	de	la	boîte	crânienne.	

 Tronc	face	postérieure:	pour	la	place	disponible	lors	de	l’implantation	de	l’expandeur	
et	le	plan	dur	sous‐jacent.	

o Zones	«	délicates	»	:	
 Face	:	il	y	a	plusieurs	risques	:	l’asymétrie	de	la	mimique	par	modifications	des	tensions	

exercées	sur	une	hémiface,	la	lésion	du	nerf	facial	lors	de	la	mise	en	place	des	
expandeurs	ou	sa	compression	lors	du	gonflage,	la	déformation	des	orifices	naturels	
(paupières,	lèvres).	

 Thorax	:	en	particulier	chez	les	filles,	il	faut	être	particulièrement	vigilant	vis	à	vis	de	la	
glande	mammaire.	Pour	les	deux	sexes,	le	respect	et	la	symétrie	des	plaques	aréolo‐
mamelonnaires.		

o Zones	difficiles	:		
 Abdomen	:	car	la	prothèse	a	tendance	à	s’enfoncer	en	l’absence	de	plan	osseux.	
 Membres	:	en	particulier	tout	le	membre	supérieur	et	le	membre	inférieur	en	dessous	

du	genou	car	la	peau	est	fine	et	il	y	a	peu	de	réserve	cutanée	lors	de	la	pose	du	matériel.	
 Fesses	et	périnée	:	le	décollement	sous‐cutané	est	difficile	et	les	risques	d’infection	

sont	majeurs.	Il	faut	notamment	attendre	que	l’enfant	ait	parfaitement	acquis	la	
propreté.	

	
2. Conseils	concernant	la	stratégie	chirurgicale	

	
a. Prise	en	charge	globale	d’une	lésion	

	
Exposer	le	plan	thérapeutique	prévu	en	fonction	de	la	lésion	à	traiter	:	un	ou	plusieurs	

protocoles	d’expansion,	autres	traitements	associés	(différents	des	gestes	supplémentaires	au	protocole	
d’expansion,	qui	sont,	eux,	non	prévus).	

Il	parait	préférable	de	le	définir	au	début	avec	le	patient	afin	d’avoir	une	vision	chronologique	
globale.	

	
b. Choix	du	matériel	

	 	
Cela	commence	par	la	réalisation	d’un	schéma	lésionnel	précis	lors	de	la	consultation.	
L’étude	morphologique	de	la	lésion	permet	de	choisir	les	caractéristiques	de	la	ou	des	

prothèses	:	
o Forme:	les	expandeurs	en	croissant	sont	les	plus	adaptées	pour	les	lésions	circulaires,	sinon	

on	s’oriente	plutôt	vers	des	prothèses	cylindriques	(angles	moins	traumatisants	que	dans	
les	expandeurs	rectangulaires).		

o Volume:	toujours	choisir	le	plus	possible	afin	d’obtenir	la	plus	haute	projection	qui	reflète	
environ	la	longueur	du	lambeau	expansé.	

o Nombre:	il	faut	essayer	de	circonscrire	la	lésion.	
o Valve	et	tubulure:	la	taille	de	la	valve	:	mini	ou	standard,	en	fonction	de	la	réserve	cutanée	

disponible.	Nous	recommandons	l’utilisation	de	valves	internes.	
o Il	faut	placer	le	maximum	de	volume	en	une	fois	avec	le	moins	de	prothèses	possible	tout	en	

circonscrivant	correctement	la	lésion.	
	
Toutes	ces	exigences	sont	satisfaites	pour	la	plupart	dans	les	caractéristiques	des	expandeurs	

proposés	sur	le	marché	par	les	différents	laboratoires.	Toutefois,	il	peut	arriver	que	les	implants	
standards	ne	permettent	pas	de	traiter	la	lésion	de	façon	optimale.	On	peut	alors	commander		une	
prothèse	sur	mesure	avec	les	critères	spécifiques.	
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L’intégration	du	matériel	au	schéma	
lésionnel	constitue	alors	un	plan	thérapeutique	qui	
sera	laissé	dans	le	dossier	médical	et	utilisé	lors	de	
l’acte	chirurgical.		

	
	
	
	
	
	
	
	

c. Mise	en	place	des	expandeurs	
	

 Caractéristiques	de	la	loge:		
o Sous‐cutanée	:	

 Sous	galéal	pour	le	cuir	chevelu	
 Au‐dessus	du	Système	Musculo‐Aponévrotique	Superficiel	(SMAS)	pour	la	face	sauf	

pour	le	front	et	le	cou	:	sous	le	muscle	frontal	et	le	platysma	
 Sus‐aponévrotique	pour	le	reste	du	corps.	

o Au	plus	près	de	la	lésion.	
o Séparation	des	loges	et	voies	d’abord	si	plusieurs	prothèses	sont	mises	en	place.		
o De	dimensions	légèrement	supérieures	à	celles	de	la	prothèse.	

	
 Prévention	des	complications	:	

o Infection	:		
 Douches	pré	opératoires	à	la	bétadine	®	moussante	
 Asepsie	chirurgicale	
 Antibioprophylaxie	per	et	post	opératoires	pendant	48	heures	active	sur	les	germes	

cutanés	(en	particulier	le	staphylocoque)	;	par	exemple	de	l’oxacilline.	
 Précautions	lors	de	la	manipulation	de	l’implant	et	changement	de	gants	pour	toutes	les	

personnes	autour	du	champ	opératoire.	
o Hématome	:	

 Hémostase	soigneuse.	
 Pose	d’un	drain	de	redon	au	moindre	doute.	
 Injection	de	10%	du	volume	total	théorique	de	sérum	physiologique	dans	la	prothèse	

en	fin	d’intervention	pour	éviter	les	espaces	morts.	
o Exposition	de	matériel	:	

 Voie	d’abord	radiaire	
 Décollement	atraumatique	de	taille	suffisante	pour	le	bon	positionnement	de	

l’expandeur	:	déplissage	complet,	pas	d’angles	saillants.	
 Pansement	non‐compressif.	

o Défauts	de	matériel	:	
 Manipulation	précautionneuse	de	l’implant.	
 Vérification	du	bon	fonctionnement	de	l’ensemble	du	système	de	gonflage	avant	

l’implantation.	
 Utiliser	des	aiguilles	fines	(type	25G)	pour	ne	pas	abimer	la	membrane	de	la	valve.	

	
d. La	période	de	gonflage	

	
 Modalités	de	gonflage	:	

o Réalisé	dans	le	service,	par	l’opérateur	ou	par	un	autre	membre	de	l’équipe	du	service	de	
chirurgie	plastique.	

o Début	de	gonflage	à	dès	la	cicatrisation	acquise.	(délai	à	évaluer	selon	les	zones).	
o De	façon	hebdomadaire	
o Avec	des	précautions	maximales	d’asepsie	
o Avec	une	aiguille	adaptée	(25G)	et	du	sérum	physiologique	stérile	
o Surveillance	des	quantités	injectées	selon	les	réactions	de	chaque	patient	:	douleur,	signes	

d’ischémie	cutanée	(blanchiment	de	la	peau)	
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 Gestion	des	incidents	:	
o Inflammation	et	infection	:	

 Tout	signe	inflammatoire	cutané,	même	sans	hyperthermie	doit	faire	craindre	une	
infection	débutante.	Cela	justifie	une	antibiothérapie	probabiliste	et	une	surveillance	
étroite	permettant	parfois	de	passer	le	cap	et	poursuivre	le	protocole.	

 Si	les	signes	s’aggravent,	il	faudra	enlever	le	matériel	d’expansion.	
o Souffrance	cutanée	:	

 Elle	peut	survenir	lors	d’un	gonflage	trop	rapide	et/ou	trop	important	ou	lors	d’un	coup	
reçu	:	il	suffit	de	dégonfler	la	prothèse	jusqu’à	disparition	de	ces	signes	et	d’être	
prudent	lors	de	la	reprise	des	séances	de	gonflage.	

 Lorsque	la	prothèse	se	déplisse	mal	:	essayer	de	résoudre	le	problème	en	consultation	
soit	en	gonflant	ou	dégonflant	l’expandeur,	sinon	une	ré	intervention	est	nécessaire.	

 Exposition	de	valve	:	pansement	bétadiné	permanent	et	poursuite	du	protocole	sous	
haute	surveillance	à	la	condition	que	l’implant	soit	indemne.	

 Lorsqu’il	existe	des	ulcérations	au	niveau	de	la	peau	:	traitement	en	urgence	de	la	cause	
des	excoriations.	

o Fuite	:	
 Souvent	difficile	à	détecter.	
 Elle	nécessite	presque	toujours	le	changement	du	matériel	défectueux.	

	
e. Le	temps	de	reconstruction	

	
La	reconstruction	doit	être	la	plus	simple	possible	afin	d’éviter	toute	souffrance	vasculaire	de	la	

peau	expansée	et	d’assurer	une	cicatrisation	optimale.	
o Conditions	d’asepsie	chirurgicale	
o Privilégier	de	loin	les	lambeaux	d’avancement	aux	autres	lambeaux	car	ce	sont	ceux	qui	

permettent	de	profiter	au	mieux	du	gain	de	peau.	
o Ne	pas	toucher	à	la	capsule	si	ça	n’est	pas	nécessaire	pour	assurer	la	couverture	de	la	perte	

de	substance.	
o Eviter	les	sutures	sous	tension	:	mieux	vaut	laisser	un	peu	de	lésion	en	place	que	d’avoir	une	

nécrose	de	l’extrémité	distale	du	lambeau.	
o Mise	en	place	d’un	drainage	par	drain	de	redon	pour	éviter	un	hématome	ou	un	sérome	(à	

laisser	en	place	suffisamment	longtemps).	
o Toujours	évaluer	les	capacités	de	redrapage	avant	d’exciser	en	totalité	la	lésion.	

	
Malgré	ces	conseils,	des	complications	peuvent	survenir.	
L’important	est	de	savoir	les	dépister	suffisamment	tôt	et	de	les	gérer	au	mieux	pour	ne	pas	

perdre	le	bénéfice	de	ce	traitement,	très	contraignant.	
Il	convient	donc	d’être	rigoureux	et	vigilant	à	chaque	étape	de	la	prise	en	charge.	
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Fiche	d’information		
L’expansion	cutanée	

	
NOM	et	PRENOM	de	l’enfant	:		 	 	 	 	 	
Date	de	la	consultation	:	
	

Le	chirurgien	vous	a	proposé	un	traitement	par	expansion	cutanée	pour	traiter	la	lésion	de	votre	enfant.	
Ce	document	vous	présente	et	résume	les	grandes	étapes	de	cette	technique	chirurgicale	pour	tenter	de	
répondre	aux	questions	que	vous	vous	poserez.		

	
1. Présentation	de	la	technique	et	des	prothèses	
	

Cette	technique	chirurgicale	permet	de	produire	de	la	peau	pour	
recouvrir	de	manière	optimale	l’endroit	où	la	lésion	a	été	retirée.	

Un	expandeur	est	une	prothèse	en	silicone	que	l’on	place	sous	la	peau	à	
côté	de	la	zone	que	l’on	cherche	à	reconstruire.	Il	se	gonfle	progressivement	à	
l’aide	d’une	valve	(petit	boitier	placé	sous	la	peau	et	relié	à	la	prothèse	par	un	
petit	tuyau)	

Il	existe	plusieurs	formes	de	prothèses	:	ronde,	cylindrique,	en	croissant,	
rectangulaire.	

On	choisit	à	la	consultation	préopératoire,	leur	nombre	et	
caractéristiques	en	fonction	de	la	lésion	que	l’on	prévoit	de	retirer.	

C’est	un	traitement	long	de	plusieurs	mois	et	contraignant	car	il	nécessite	
une	consultation	par	semaine	pour	le	gonflage	et	la	surveillance	clinique.	

	
2. Déroulement	de	la	pose	et	retour	à	la	maison	

	
La	mise	en	place	des	expandeurs	se	fait	au	bloc	opératoire	sous	anesthésie	générale.	
Une	consultation	d’anesthésie	sera	réalisée	plus	de	48	heures	avant	la	chirurgie.	
L’enfant	doit	arriver	à	l’hôpital	la	veille	de	l’intervention	pour	prendre	une	douche	à	la	Bétadine®	et	

revoir	le	chirurgien.	Il	devra	rester	à	jeun	(temps	à	définir	en	fonction	de	l’âge).	
Le	jour	de	l’intervention	:	une	ou	plusieurs	prothèses	seront	placées	sous	la	peau,	à	côté	de	la	lésion	

(ou	plus	rarement,	dans	une	autre	zone	si	c’est	pour	une	greffe	de	peau	totale).	
L’hospitalisation	dure	quelques	jours	le	temps	de	vérifier	que	la	peau	recouvrant	la	prothèse	et	les	

cicatrices	sont	d’aspects	satisfaisants.	Si	un	drain	est	posé	au	bloc,	il	faudra	attendre	que	les	quantités	
dans	le	flacon	soient	très	faibles	pour	l’enlever.	
	

A	la	maison,	il	faudra	:	
 Avoir	des	soins	des	cicatrices	par	une	infirmière	jusqu’à	cicatrisation	complète.	
 Avoir	une	hygiène	rigoureuse	:	prendre	une	douche	par	jour	avec	un	savon	doux.	Ne	pas	

prendre	de	bain	tant	que	la	cicatrisation	n’est	pas	acquise.	Désinfection	de	la	cicatrice	dès	
qu’elle	est	souillée.	

 Ne	pas	prendre	de	coups	(avec	la	fratrie	ou	lors	de	certaines	activités)	sur	les	prothèses	car	elles	
risquent	de	se	rompre.	

 Connaître	les	signes	devant	faire	consulter	en	urgence	:	douleur,	dégonflage	brutal,	fièvre,	
aspect	anormal	de	la	peau:	changement	de	couleur	(violette,	blanche,	rouge),	gonflement,	
écoulement	purulent,	réouverture	de	la	cicatrice,	apparitions	de	lésions	récentes	(boutons,	
griffures…),	suspicion	d’une	autre	infection(ORL,	digestive,	urinaire…)	
	
3. Le	gonflage	

	
Il	s’effectue	:	
 Toutes	les	semaines	à	partir	de	la	cicatrisation	cutanée,	pendant	plusieurs	mois.	
 En	consultation	de	chirurgie	plastique,	par	le	chirurgien	ou	un	membre	de	son	équipe.	
Modalités	:	
 Coller	un	patch	anesthésiant	(type	EMLA)	une	heure	avant	la	consultation	au	niveau	de	la	

valve	pour	ne	pas	sentir	la	piqure	lors	du	gonflage.	
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 Cela	dure	quelques	minutes	:	désinfection	de	la	peau	puis	injection	de	sérum	physiologique	
autant	que	la	peau	le	tolère.	S’il	peut,	l’enfant	devra	signaler	s’il	a	des	douleurs	et/ou	des	
sensations	d’étirement.		
		
4. Reprise	de	l’école	

	
L’enfant	peut	aller	à	l’école	pendant	toute	la	durée	du	gonflage	mais	:	
 Devra	venir	une	fois	par	semaine	en	consultation	donc	cela	doit	être	bien	organisé	au	préalable	

avec	l’enseignant.	
 Sera	dispensé	d’activités	physiques	et	sportives	jusqu’à	la	fin	du	protocole.	
 Va	subir	une	déformation	progressive	de	la	zone	que	l’on	expanse	;	cela	est	souvent	dur	à	gérer	

vis	à	vis	des	camarades	de	classe	et	d’autant	plus	que	l’enfant	est	âgé.	
Il	convient	donc	trouver	le	moment	adéquat	pour	réaliser	le	traitement	et	le	reporter	aux	grandes	

vacances	suivantes	si	nécessaire.	
	
5. Reconstruction	et	conseils	de	sortie	

	
Cette	étape	se	déroulera	également	sous	anesthésie	générale	dans	les	mêmes	conditions	que	lors	de	

la	pose	de	prothèse.	
Lors	de	l’intervention,	on	retirera	la	ou	les	prothèses	et	on	utilisera	la	peau	«	gagnée	»	pour	

recouvrir	le	site	de	la	lésion	dont	on	aura	réalisé	l’ablation	juste	auparavant.	
Un	ou	plusieurs	drains	pourront	être	mis	en	place	et	seront	enlevés	quand	les	quantités	drainées	le	

permettront.	
	

Les	précautions	à	prendre	à	la	maison	seront	:	
 Pour	les	soins,	règles	d’hygiène,	précautions	et	signes	d’alerte,	quasi	similaires	à	celles	énoncées	

lors	de	la	première	intervention.	
 Pour	la	cicatrice,	dès	la	cicatrisation	acquise,	on	prescrira	une	plaque	de	silicone	souple	à	

apposer	sur	la	cicatrice.	Elle	permet	d’obtenir	une	cicatrice	plus	esthétique.	
 Si	toutefois,	la	zone	opérée	n’est	pas	entièrement	satisfaisante,	on	peut	proposer	d’autres	gestes	

(parfois	chirurgicaux)	pour	améliorer	le	résultat.	
	

6. Complications	envisageables	
	

Malgré	toutes	les	précautions	prises	par	le	chirurgien,	vous	devez	être	informé	des	complications	
qui	peuvent	survenir.	

 Lors	de	la	pose	:	
 Souffrance	et	nécrose	cutanée	:	dues	à	une	diminution	d’apport	sanguin	dans	la	

peau	du	fait	de	la	compression	de	celle‐ci	par	la	prothèse.	
 Hématome	:	souvent	c’est	une	petite	artériole	qui	se	met	à	saigner	après	

l’intervention.	
 Lors	du	gonflage	:	

 Infection	:	nécessite	un	traitement	antibiotique	et	parfois	une	réintervention	
pouvant	aller	jusqu’au	retrait	de	l’expandeur.	

 Exposition	(à	l’air	libre)	de	la	prothèse	:	nécessite	une	réintervention	pour	retrait	
de	la	prothèse	car	elle	n’est	plus	recouverte	par	la	peau.	

 Fuite	interne	:	difficile	à	détecter,	elle	se	diagnostique	souvent	par	un	défaut	de	
gonflage	ou	une	stagnation	d’expansion.	

 Lors	de	la	reconstruction	:	
 Souffrance	cutanée	et	désunion	de	cicatrice	:	traitées	généralement	par	des	soins	

locaux,	elles	risquent	de	créer	une	cicatrice	inesthétique.	
 Hématome.	

Ces	complications	peuvent	survenir	tout	au	long	du	protocole.	Cependant	si	elles	sont	bien	gérées	
précocement	et	préventivement,	elles	n’empêchent	pas	un	bon	résultat.	
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une	qualité	et	surface	cutanée	optimale	en	cas	de	perte	de	substance	à	couvrir.	Malgré	les	bons	résultats	
obtenus,	tant	sur	le	plan	fonctionnel	qu’esthétique,	cette	technique	reste	pourvoyeuse	de	nombreuses	
complications	dont	la	bonne	gestion	apparaît	primordiale	pour	assurer	des	résultats	satisfaisants.	
Patients	et	méthodes	

De	2002	à	2012,	45	enfants	ont	été	pris	en	charge	dans	le	Service	de	Chirurgie	Pédiatrique	au	
CHU	de	Tours.	51	protocoles	ont	été	réalisés	avec	73	expandeurs	implantés.	Les	données	sont	obtenues	
rétrospectivement	grâce	à	l’étude	des	dossiers	médicaux.	
Résultats	

Les	protocoles	ont	été	entrepris	pour	des	indications	variées	tant	dans	les	pathologies	:	brulures	
(39%),	naevus	congénitaux	géants	(NCG)	(27%),	cicatrices	(20%)	hamartomes	(8%)	cutis	aplasia	(6%)	
que	dans	les	localisations	:	cuir	chevelu	(45%)	tronc	(35%)	face	et	cou	(8%),	membre	inférieur	(8%),	
membre	supérieur	(4%).		

26%	de	complications	sont	survenues	dans	17	protocoles.	Les	NGC	présentent	significativement	
moins	de	complications	par	rapport	aux	autres	pathologies	(p=0.013).	Le	tronc	est	une	zone	où	il	est	
survenu	plus	de	complications	de	façon	significative	(p=0.026).	

Au	total,	84%	des	protocoles	ont	eu	un	bon	résultat.	Ce	taux	est	de	76%	parmi	les	protocoles	
compliqués.	
Conclusion	

L’expansion	cutanée	chez	l’enfant	reste	une	option	thérapeutique	efficace	pour	assurer	une	
reconstruction	satisfaisante.	Malgré	un	taux	de	complications	élevé,	elle	permet	d’obtenir	de	bons	
résultats	même	en	cas	de	complications	si	celles‐ci	sont	bien	gérées	et	anticipées.	

D’autre	part,	nous	pensons	que	du	matériel	spécifiquement	pédiatrique	permettrait	de	diminuer	
la	survenue	de	certaines	complications.	
	
Mots	clés	:	
Expansion	cutanée.	Expandeur.	Enfant.	Pédiatrique.	Naevus	congénital	géant.	Séquelle	de	brulure.	
Cicatrice.	Alopécie.	Complications.	Résultats.	
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